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ANTECEDENTES: Aproximadamente 20,000 peruanos fallecen al año por neumonía 
e influenza a pesar de los avances de la terapia antimicrobiana. Los actuales índices 
predictivos de morbilidad y mortalidad en neumonía extrahospitalaria (NEH) se han 
mostrado promisorios para evitar hospitalizaciones innecesarias en los casos leves y 
facilitar la identificación temprana de aquellos que requieren manejo en cuidados 
intensivos, así como aquellos con alto riesgo de muerte. No existen estudios 
prospectivos en el Perú que evalúen la validez de los índices pronósticos de mortalidad 
y morbilidad más conocidos. 
 
OBJETIVOS: El presente estudio se realizó con la finalidad de determinar la 
precisión de cuatro índices pronósticos de mortalidad y morbilidad por NEH: el índice 
BTS, el puntaje CURB, el índice CURB-65 y el PSI (Pneumonia Severity Index). 
 
MATERIAL Y METODOS: Estudio de tipo prospectivo, longitudinal y 
observacional, realizado en el Hospital Alberto Sabogal de Bellavista, Callao, 
perteneciente a EsSalud. Fueron evaluados 152 pacientes adultos con el diagnóstico de 
NEH, confirmada con radiografía de tórax, admitidos a las Salas  de Hospitalización y 
Cuidados Intermedios del Servicio de Medicina entre Abril 2001 y Octubre 2002.  Se 
realizó un análisis bivariante para determinar el valor individual de cada una de las 
variables estudiadas, comparando a los pacientes fallecidos con aquellos que 
sobrevivieron a la enfermedad.  Las variables categóricas fueron analizadas mediante 
la prueba de chi cuadrado, según método de Pearson y Mantel-Haenszel y las variables 
contínuas mediante el Test de Fisher. Se construyeron tablas de contingencia para 
determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo. En todos los casos, valores de p ≤ 0.05 fueron considerados significativos.  
Para el procesar los datos se utilizaron los programas Epi Info 6.04 y SPSS 11. 
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RESULTADOS: La edad promedio fue de 72.8 años; el 80.3%  de los pacientes eran 
geriátricos y el 59.2% eran de sexo masculino. El 92.8% de los sujetos estaban 
afectados por una o más comorbilidades. El 37.5% de los pacientes era físicamente 
dependientes,  el 36.2% tenía malnutrición, el 30.3% se hallaba crónicamente postrado 
y el 23% había tenido un desorden cerebrovascular (DCV) previo. El puntaje PSI 
promedio fue 104 (rango 17 – 161). La mayoría de pacientes tenía un puntaje BTS y 
CURB de 1, así como un puntaje CURB-65 de 2.  La mortalidad global fue de 36. 8%. 
Factores asociados con mortalidad fueron: malnutrición (OR=17.57), dependencia 
física (OR=17.14), postración crónica (OR=15.48), trastorno de conciencia 
(OR=15.91) úlceras de decúbito (OR=9.71), hiponatremia (OR=5), edad mayor a 50 
años (OR=4.6), taquipnea (OR=3.3) e hipotensión diastólica (OR=3.25). El puntaje 
CURB-65 tuvo el máximo poder predictivo para mortalidad, con una sensibilidad de 
96.4% y un VPP de 95% para un CURB-65 >1. El CURB-65 0 predijo mejor la 
sobrevida, con 91.7% de especificidad, seguido por CURB 0 (77%) y  PSI < Clase III 
(73%). La mortalidad fue de 80% con un con CURB 4 o BTS3,  75% con un CURB-65 
4 o 5, 66.7% con PSI V, 63.6% con CURB-65 3 y 39% con PSI IV. La estancia 
hospitalaria promedio fue de 12.65 días (rango 2-70) y no pudo ser predecida por 
ningún score. 
 
CONCLUSIONES: El puntaje CURB-65 es preferible al PSI por su sencillez y alta 
sensibilidad, habiendo probado ser más preciso en la población estudiada, debiendo ser 
utilizado en todo paciente con NEH. Un nuevo índice predictivo debe ser desarrollado 
con la inclusión de variables como grado de dependencia, malnutrición, úlceras de 















Las infecciones respiratorias agudas son la tercera causa de muerte  en el Perú, 
después de las enfermedades del sistema cardiocirculatorio y las neoplasias 
malignas1. Según datos de la Oficina de Estadística e Informática del Ministerio 
de Salud1, 2 el 18.2% de los decesos en el Perú se deben a enfermedades 
cardiovasculares (incluídas las cerebrovasculares), el 17.5% son causados por 
neoplasias malignas y el 11.6% son debidos a infecciones respiratorias agudas. En 
países desarrollados como los Estados Unidos de Norteamérica, las infecciones 
respiratorias agudas llegan a ser la sétima causa de muerte3 después de las 
neoplasias, enfermedades cardiacas, cerebrovasculares, renales y hepáticas. A 
pesar que cerca de 45,000 personas fallecen por neumonía en los Estados Unidos 
y el número de casos se ha incrementado en los últimos años, la neumonía ha 
pasado del quinto al sétimo lugar debido al avance de las enfermedades 
degenerativas3, 4,5. En el Perú, teniendo en cuenta que ocurren 619,800 decesos al 
año1 por diversas patologías, y que la tasa de infecciones respiratorias agudas 
fatales es de 0,77 casos por 1000 habitantes6, se calcula que llegarían a 20,000 las 
muertes anuales por neumonía. 
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Ancianos e inmunodeprimidos están especialmente expuestos a contraer  
neumonía extrahospitalaria severa o fatal7,8,9. La neumonía extrahospitalaria 
(NEH) es la principal causa de muerte de la población geriátrica del Perú6. 
Información estadística del Ministerio de Salud muestra que la tasa de mortalidad 
por neumonía e influenza en adultos mayores de 64 años es de 9.8 casos por 1000 
habitantes, mientras que la tasa combinada de la cardiopatía isquémica e 
insuficiencia cardiaca, sólo llega a un 6.7 por 1000 habitantes6. Con una 
población aproximada de 27´947,000 habitantes para el año 2005, según datos del 
Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) 10, y teniendo en cuenta que 
los ancianos representan el 5,2% de la población nacional (cerca de 1’537,085 
personas), se calcula que cerca de 15,000 ancianos fallecen anualmente por 
neumonía   y  alrededor de 10,300 por cardiopatías degenerativas.  
 
A pesar que se tienen datos más o menos exactos sobre el número de personas 
fallecidas por neumonía en el Perú (mortalidad), no hay cifras precisas sobre la 
proporción de neumonías que son intrahospitalarias. Mas aún, se desconocen las 
cifras exactas correspondientes al número de personas afectadas anualmente por 
esta enfermedad (morbilidad) debido a que los casos leves no requieren 
hospitalización y suelen ser manejados como infecciones respiratorias altas. Sólo 
los casos moderados y severos de neumonía requieren hospitalización para 
monitoreo de funciones vitales, manejo de enfermedades crónicas 
descompensadas, terapia antibiótica endovenosa y oxigenoterapia.  
 
La identificación precoz y determinación de la severidad de la enfermedad son de 
vital importancia en el manejo del paciente con neumonía extrahospitalaria 
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(NEH). Una adecuada categorización del paciente según estado de gravedad 
permite  determinar la necesidad de terapia intensiva, orientar el tratamiento 
antibiótico y evitar hospitalizaciones innecesarias9,12. Existen una serie de índices 
pronóstico que se han desarrollado con este fin. El desarrollo de índices pronósticos 
ha permitido ofrecer diferentes tratamientos según los grados de severidad de esta 
enfermedad.   El índice pronóstico más utilizado es el índice predictivo de Fine12, 
también conocido como PSI (Pneumonia Severity Index o índice de severidad de 
Neumonía) desarrollado en base al estudio PORT (Pneumonia Patient Outcomes 
Research Team, en español: Equipo de Investigación de Resultados en Pacientes con 
Neumonía), cuyos hallazgos finales fueron publicados en el año 1997 en el New 
England Journal of Medicine. Existen otras dos herramientas pronósticas ampliamente 
conocidas: la elaborada por la Sociedad Británica del Tórax13 (British Thoracic 
Society)  y el índice CURB (confusion, urea, respiratory rate, blood pressure), derivado 
del anterior14. 
 
El índice de severidad de neumonía (PSI) considera cinco estadíos de gravedad de la 
enfermedad4, 12. Esta escala ha sido exitosamente validada en los Estados Unidos de 
Norteamérica15, Alemania16 y España17 en los últimos años. La validación del índice 
pronóstico de Fine  en el Perú es limitada. Un estudio realizado en el Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza en 1997 mostró una mayor mortalidad para las clases I y II con 
respecto a lo predecido por el PSI, y una discordancia en el pronóstico entre las clases 
V y IV, siendo mayor la mortalidad en esta última18.  Probablemente existan diferentes 
factores que estén  determinando estas diferencias en pronóstico y evolución entre los 
pacientes de nuestro país y los de los  Estados Unidos de Norteamérica y Europa.   Un 
paso previo a la definición de un índice pronóstico adaptado a nuestra realidad es la 
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determinación de la validez de aquellos índices pronósticos existentes, lo cual es el 
motivo del estudio. 
 
Como se mencionara anteriormente existen una serie de índices predictivos 
destinados a evaluar el riesgo de mortalidad y complicaciones debidas a NEH. El 
uso de estos índices ha permitido la identificación precoz de pacientes que 
requieren hospitalización, terapia intensiva temprana o solamente manejo 
ambulatorio.  Desafortunadamente se desconoce la aplicabilidad de estos índices 
pronósticos en el manejo del paciente con NEH en nuestro país. 
 
 El Pneumonia Severity Index (PSI) es ampliamente utilizado en los hospitales 
docentes de los Estados Unidos de Norteamérica y Alemania. Este índice 
pronóstico tiene como desventaja el uso de múltiples variables, lo que dificulta el 
cálculo del puntaje correspondiente. Existen cinco categorías de riesgo 
clasificadas en base a la suma de las variables presentes en cada caso. De este 
modo  tenemos las siguientes categorías: 
 
 
Categorías de Riesgo del PSI 
Clase I: Paciente menor de 50 años sin ningún factor de riesgo. 
Clase II: Menor e Igual a 70 puntos. 
Clase III: Entre 71 y 90 puntos. 
Clase IV: Entre 91 y 130 puntos. 
Clase V: Más de 130 puntos. 
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La mortalidad de cada estadío o categoría difiere marcadamente, permitiendo tomar 
una decisión respecto a la necesidad de hospitalización o manejo ambulatorio del 
paciente. 
 
Mortalidad a 30 días según Categoría de Riesgo del PSI 
Clase I   : 0.1% a 0.4% 
Clase II: 0.6% a 0.9% 
Clase III: 0.9 a 2.8% 
Clase IV: 8.5 a 9.3% 
Clase V: 27% a 31.1% 
 
Contrastando con estos datos, el estudio peruano de validación del PSI18 encontró una 
mortalidad de 48% en la clase IV y de 44% en la clase V. La mortalidad fue cero en el 
grupo I, 25% en el grupo II y 31% en el III. Con excepción del grupo I se observa una 
tasa de mortalidad mucho más elevada que la esperada según el PSI. Los resultados no 
pueden ser considerados definitivos pues se trataba de un estudio retrospectivo y habría 
diferencias en el tratamiento antibiótico recibido, así como en la recolección de datos. 
A pesar de estos defectos, los datos señalados son importantes porque aún no existen 
estudios prospectivos sobre este problema que hayan sido publicados en nuestro 
medio.  
 
El índice utilizado por la British Thoracic Society13, como se verá más adelante, 
contiene menos variables, lo que facilita su uso y simplifica su interpretación. Por otro 
lado, el índice CURB, desarrollado por Porath14 es de una complejidad intermedia 
entre las escala pronósticas arriba mencionadas. 
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La validación de un índice pronóstico tiene como objetivo comprobar si las 
características clínicas y de laboratorio involucradas en la elaboración del instrumento 
son aplicables a una determinada población diferente a la población original Las 
primeras validaciones de un índice predictivo de mortalidad en pacientes con neumonía 
extrahospitalaria fueron realizadas usando el índice BTS (British Thoracic Society) en 
1991. Farr y colaboradores19 evaluaron la utilidad del BTS para identificar pacientes 
con neumonía severa. El estudio se realizó en un hospital universitario de Virginia, 
Estados Unidos, con 245 pacientes. La mortalidad observada fue del 8%; se halló que 
la sensibilidad del BTS para predecir mortalidad era del 70%, con una especificidad 
del 84%. El grupo de Farr comparó sus resultados con los hallazgos de la British 
Thoracic Society20, y confirmó que la taquipnea, disminución de la presión 
arterial diastólica y elevación del nitrógeno ureico (bound urea nitrogen o BUN) 
eran los principales factores asociados con riesgo de muerte por neumonía. 
 
En 1996 se publicó un nuevo estudio, realizado en el Hospital Christchurch de 
Nueva Zelanda. La investigación se efectuó con 250 paciente atendidos por 
neumonía durante 12 meses. Se comprobó la utilidad del BTS para predecir 
mortalidad por neumonía extrahospitalaria y se descubrió un nuevo factor de 
riesgo de mortalidad: el trastorno de conciencia. Los pacientes que presentaban al 
menos dos de las características ya mencionadas (taquipnea con más de 30 
respiraciones por minuto, presión arterial diastólica  menor de 60, BUN mayor de 
12 mmol/l – o úrea mayor de 24- y confusión) tenían un riesgo 36 veces mayor de 
fallecer por neumonía. 
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En 1999 aparecieron los primeros trabajos de validación del PSI. El primero de 
los estudios fue realizado por  Ewig y colaboradores16 en el Hospital Universitario 
de Wesseling, Alemania.  Entre 1996 y 1998 se analizaron 168 casos de neumonía en 
adultos mayores de 65 años, excluyendo a los individuos inmunodeprimidos o 
recientemente tratados con antibióticos. La sensibilidad del PSI para predecir 
mortalidad fue baja (47%) aunque la especificidad fue aceptable, bordeando el 80%. El 
valor predictivo negativo alcanzó el 93%, lo que indica que sólo el 7% de pacientes 
con neumonía leve podrían tener una complicación letal.  El PSI fue útil también para 
predecir la duración de la estancia hospitalaria y la necesidad de transferencia del 
paciente a la unidad de cuidados intensivos (UCI).  
 
Los índices pronósticos a evaluar en el presente trabajo son los siguientes: 
A. Índice Pronóstico de Fine : 
Parámetros: 
1. Edad en años. (en mujeres : edad en años restando 10 : edad – 10) 
2. Paciente proveniente de Asilo   10 puntos (p) 
3. Enfermedad Neoplásica                          30p 
4. Enfermedad Hepática               20p 
5. Insuficiencia Cardiaca Congestiva             10p 
6. Enfermedad Cerebrovascular              10p 
7. Enfermedad Renal    10p 
8. Alteración del Estado Mental   20p 
9. Respiraciones > o = a 30/min   20p 
10. PA Sistólica  ≤ 90 mmHg   20p 
11. Temperatura < 35 o >/= de 40   15p 
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12. Frecuencia Cardiaca >/= 125/min.           10p 
13. pH arterial , 7.35    30p 
14. Nitrógeno Ureico (BUN)  .>/= 30/mg/dl 20p 
15. Sodio < 130 mEq/L    20p 
16. Glucosa >/= 250 mg/dl    10p 
17. Hematocrito < 30 gr/dl    10p 
18. paO2 < 60 mmHg    10p 
19. Efusión Pleural.     10p 
 
B. Índice Pronóstico del  British Thoracic Society: Parámetros: 
a. Edad. 
b. Ausencia de Dolor Torácico. 
c. Ausencia de Vómitos. 
d. Tratamiento previo con Digoxina. 
e. Frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 por minuto. 




j. BUN mayor de 20 mg/dL. 
 
Este índice ha sido modificado y reducido a tres características principales17, conocidas 
como núcleo (o “core”)  de características pronósticas adversas. Estas tres 
características son las siguientes: 
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1. Frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto. 
2. Urea mayor de 42 mg/dl. 
3. Presión arterial diastólica menor de 60 mmHg. 
 
La sensibilidad de este índice es del 88% y la especificidad es de 79%. La mortalidad 
es 21 veces mayor en los pacientes que presentan al menos dos de los factores de 
riesgo. Estos parámetros han sido validados en el Reino Unido, Nueva Zelanda y los 
Estados Unidos de Norteamérica. 
 
El presente estudio evaluará no sólo las características nucleares del índice predictivo 
de la BTS, sino que incluirá también los parámetros originales. 
 
C. Índice Pronóstico CURB  o modificación del Índice de la BTS: 
a. PA diastólica menor de  90 mmHg. 
b. Alteración del estado de conciencia.  
c. Frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto. 
d. Urea mayor de 42 mg/dL. 
 
Mortalidad a 30 días según número de factores de riesgo: 
Un factor presente: 8% 
Dos factores presente: 23% 
Tres factores presente: 33% 
Cuatro factores presentes: 83% 
El índice pronóstico CURB ha sido validado en el Reino Unido. Su sensibilidad es del 
83%, con una especificidad del 70% y un valor predictivo negativo del 97%14. 
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D. Índice Pronóstico CURB-65  o modificación del Índice del CURB: 
a. PA diastólica menor de  90 mmHg. 
b. Alteración del estado de conciencia.  
c. Frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto. 
d. Urea mayor de 42 mg/dL. 
e. Edad: 65 años o más. 
 
Un análisis detallado de las estadísticas nacionales de morbilidad y mortalidad por 
neumonía extrahospitalaria nos indica la gravedad de este problema en nuestro país. En 
primer lugar recordemos que aproximadamente 20,000 peruanos fallecen al año por 
neumonía e influenza. Se desconoce la tasa de letalidad debido a que las atenciones en 
consulta externa por infecciones respiratorias solo mencionan aquellas que afectan las 
vías respiratorias altas1.  Según estadísticas de la Oficina General de Epidemiología 
(OGE) del Ministerio de Salud, cerca del 20% de las atenciones de consulta externa 
(aproximadamente 4’677,992 visitas) están dedicadas a infecciones de las vías 
respiratorias superiores1. De estas más de 4 millones de atenciones anuales por 
infecciones respiratorias, se desconoce qué proporción correspondería a neumonías 
leves. 
 
La neumonía extrahospitalaria (NEH) es la tercera causa de hospitalización en el Perú, 
siendo superada solamente por el embarazo ectópico y el aborto. Según estadísticas del 
Ministerio de Salud, se reportaron 21,414 admisiones por neumonía extrahospitalaria 
en el año 2003 y 15,340 en el año 20026. Es preocupante notar que el número de 
pacientes hospitalizados por año es casi idéntico al número de pacientes fallecidos por 
neumonía durante el mismo lapso de tiempo. Esto podría ser interpretado como una 
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tasa de mortalidad extremadamente alta en pacientes hospitalizados o un importante 
déficit de registro de casos de neumonía. La simple observación de lo que ocurre en los 
hospitales de Lima y las tasas de letalidad observadas en otros países descartan esta 
explicación. Estadísticas norteamericanas24 fijan la tasa de letalidad en un 14%, con un 
rango de 2 a 30%, en pacientes hospitalizados por neumonía extrahospitalaria (NEH). 
Por otro lado, Fine y colaboradores en el estudio PORT determinaron que la tasa de 
mortalidad en pacientes no hospitalizados era menor del 1%12.  
 
Si la tasa de letalidad por neumonía en pacientes hospitalizados en nuestro país fuera 
de 14% (similar a la observada en la mayoría de países), habría cerca de 3,000 muertes 
anuales por esta enfermedad. Si la letalidad llegara a un 30%, los decesos por 
neumonía en hospitalizados superarían las 6,000 personas. Estas cifras están muy 
lejanas del número real de fallecidos al año por esta infección que es de 
aproximadamente 20,000 pacientes. Considerando que muchos pacientes son 
hospitalizados innecesariamente en nuestros hospitales debido a que el diagnóstico de 
neumonía es usualmente asociado con manejo intrahospitalario, estos datos indicarían 
que un porcentaje importante, quizás la mayoría, de pacientes fallecidos por neumonía 
no llegan a ser hospitalizados.  Asimismo, es muy probable que los casos leves no sean 
adecuadamente identificados o registrados. La determinación de la tasa de letalidad 
analizando la casuística observada en un hospital de Lima puede ser útil para aclarar 
estas interrogantes. 
 
En los Estados Unidos se diagnostican cerca de 3 millones de casos de neumonía al 
año4, lo que implica alrededor de 10 millones de consultas anuales. Cerca de medio 
millón de pacientes son hospitalizados anualmente por neumonía en ese país23; se 
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calculan en 45,000 los fallecidos por esta enfermedad durante ese periodo.  En base a 
estudios realizados en Chicago se calculó que la incidencia de NEH que requiere 
hospitalización era de 258 personas por cada 100,000 habitantes  y en ancianos llegaba  
hasta 962 por 100,000 individuos23. A pesar que el promedio estimado de muertes 
anuales por neumonía es de 45,000 en los Estados Unidos, la tasa puede aumentar por 
temporadas de invierno más severas. Así, por ejemplo, 64,956 personas fallecieron por 
neumonía en el año 2002 en ese país25.  
 
Se desconoce el número de pacientes con neumonía extrahospitalaria (NEH) que 
requieren ser ingresados a las unidades de cuidados intensivos (UCI) del país. 
Estadísticas norteamericanas señalan que un 18 a 36%  de los pacientes hospitalizados 
por NEH requieren terapia intensiva26. La tasa de mortalidad en pacientes con NEH 
ingresados a UCI es extremadamente alta y bordea el 47% a 76%26.  
 
El índice pronóstico CURB-65 fue desarrollado y validado en 1068 pacientes en el 
Reino Unido, Holanda y Nueva Zelanda27  y debido a su alto poder predictivo y 
facilidad de cálculo podría ser promisorio en la predicción de mortalidad y 
determinación de la necesidad de ingreso a cuidados intensivos, por lo que también 
será motivo del presente estudio. 
 
A pesar de los avances de la terapia antimicrobiana, a juzgar por las cifras, la 
mortalidad por Neumonía Extrahospitalaria sigue siendo alta en el Perú. Muchos 
factores influenciarían en estos resultados. En este contexto, el problema central a  
plantear es el siguiente. ¿Existen características clínicas, datos de anamnesis o de 
laboratorio que permitan predecir la evolución del paciente con neumonía 
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extrahospitalaria?  Una interrogante adjunta es: ¿Son los actuales índices predictivos de 
morbilidad y mortalidad en NEH realmente útiles para el manejo de pacientes 
afectados por esta enfermedad en nuestro país?  Del mismo modo, ¿podemos 
extrapolar los hallazgos obtenidos en otros países en este campo a nuestro medio a 
pesar de las grandes diferencias tecnológicas y presupuestarias que nos diferencian de 
los países desarrollados? ¿Cómo influyen los diferentes factores de riesgo e 
indicadores clínicos en la neumonía extrahospitalaria y su pronóstico? 
 
No existen estudios prospectivos que evalúen la validez de los índices pronósticos de 
mortalidad y morbilidad más conocidos.   Las validaciones existentes en nuestro país 
se basan en trabajos retrospectivos, los cuales tienen sus obvias limitaciones; tales 
como: posibles errores en la selección de pacientes, seguimiento incompleto, falla 
diagnóstica, etc.  
  
La determinación de la validez de un determinado índice pronóstico y de sus 
componentes clínicos y de laboratorio permitirán más adelante la elaboración de un 
índice predictivo más preciso, adaptado a nuestra realidad. 
 
La determinación de la validez de los instrumentos predictivos estudiados 
permitirá determinar si son aplicables para el manejo de los pacientes con 
neumonía extrahospitalaria (NEH) de nuestro medio. Una utilización adecuada de 
estos índices predictivos permitiría evitar hospitalizaciones innecesarias de 
pacientes con NEH leve y facilitaría la identificación temprana de los pacientes 
que han de requerir manejo en cuidados intensivos, así como aquellos con alto 
riesgo de muerte. 
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Siendo la neumonía extrahospitalaria la principal causa de muerte en ancianos en el 
Perú así como la enfermedad infecciosa con mayor mortalidad en nuestro medio, es 
importante poder detectar a tiempo potenciales complicaciones y conocer sus 
implicancias pronósticas. No existen estudios prospectivos sobre el tema ni sobre la 
tasa de letalidad de esta enfermedad en nuestro medio.  
 
Este estudio también ayudará a ahondar en la realidad de la NEH en nuestro país, 
permitiendo una aproximación a la determinación de la  tasa de letalidad por NEH 























II. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 
 
2.3.1 Objetivo General  
Determinar la precisión de tres índices pronósticos de mortalidad y morbilidad por 
neumonía hospitalaria. 
 
2.3.2 Objetivos Específicos 
• Determinar la tasa de letalidad por neumonía extrahospitalaria en pacientes 
hospitalizados en el servicio de medicina de la seguridad social de Callao. 
• Determinar la precisión del índice pronóstico PSI en la predicción de mortalidad y 
morbilidad por neumonía extrahospitalaria. 
• Determinar la precisión del índice de CURB para predecir mortalidad en pacientes con 
neumonía extrahospitalaria. 
• Determinar la precisión del índice de CURB-65 para predecir mortalidad en pacientes 
con neumonía extrahospitalaria. 
• Determinar la precisión del índice pronóstico de la British Thoracic Society (BTS) en 
la predicción de mortalidad y morbilidad por neumonía extrahospitalaria. 














3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 Estudio prospectivo longitudinal y observacional. 
 
3.2 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
El presente estudio tiene un diseño no experimental, basado en la observación de 
hechos (variaciones clínicas, complicaciones, mortalidad) en pacientes 
hospitalizados por neumonía extrahospitalaria. Al especificar las características 
estructurales del estudio, este trabajo tiene un diseño cualitativo. Debido a que el 
estudio y comparación de las variables se lleva a cabo en el tiempo, se trata de un 
estudio longitudinal. Considerando que el método más preciso para determinar la 
relación causal entre factores de riesgo y sus consecuencias es la observación en 
el tiempo de la evolución del paciente, el estudio tiene un diseño prospectivo.  
 
El presente diseño de investigación, el cual es de tipo prospectivo, cualitativo, 
observacional y longitudinal, sigue los lineamientos actuales recomendados por 
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las principales autoridades médicas especializadas en la evaluación de índices 
prospectivos y pronóstico en neumonía extrahospitalaria28.   
 
 
3.3 MUESTRA DE ESTUDIO Y POBLACIÓN 
El estudio se realizó en el Hospital Alberto Sabogal de Bellavista, Callao, 
perteneciente a la seguridad social (EsSalud), con la autorización de la jefatura 
del Servicio y Departamento de Medicina. Tres médicos  recolectaron los datos: la 
Dra. Soledad Vargas Gonzáles, el Dr. Américo Santillán Núñez, y el autor. 
Universo:  
Pacientes adultos  admitidos con el diagnóstico de Neumonía Extra 
Hospitalaria a las  Salas  de Hospitalización y Cuidados Intermedios del 
Servicio de Medicina del Hospital  Nacional Alberto Sabogal Sologuren entre 
Abril 2001 y Octubre 2002.  
 
Muestra:  
Se estudiaron 180 pacientes admitidos consecutivamente al mencionado 
Servicio de Medicina  y que cumplieron con los siguientes criterios de 
inclusión: 
1. Edad : mayor de 18 años 
2. Diagnóstico  definitivo de  NEH,  que cumpla con los siguientes requisitos: 
a. Radiografía de Tórax que muestre un nuevo infiltrado alveolar o 
intersticial, no debido a insuficiencia cardiaca, dentro de las primeras 48 
horas de iniciados los síntomas. 
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b. Como mínimo presentaron dos de los siguientes síntomas: Tos,  
Expectoración, Dolor Torácico, Fiebre, Confusión o Disnea, o la 
presencia de Leucocitosis. 
Aquellos pacientes que presentaban las siguientes características, fueron declarados 
inelegibles para el estudio: 
 
1. Pacientes que fueron dados de alta del Hospital durante los  21 días previos al 
estudio. 
2. Pacientes portadores de HIV. 
3. Pacientes con diagnóstico de tuberculosis pulmonar activa o neumonía 
micótica. 
 
La comparación entre los diferentes Índices y las diferentes variables, se realizará en 
base a la mortalidad, estancia hospitalaria en días y número de complicaciones 
(especificados en  la ficha clínica de Neumonía). 
 
De los 180 pacientes inicialmente evaluados, sólo 152 fueron finalmente incluídos, ya 
que en el resto (28 pacientes) los datos clínicos no estaban completos. 
 
 
Definición de Diagnósticos Principales: 
● Neumonía Extrahospitalaria (NEH): Presencia de un nuevo infiltrado alveolar o 
intersticial, no debido a insuficiencia cardiaca, en un paciente que se presenta al 
hospital dentro de las primeras 72 horas de iniciados los síntomas. 
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● Síntomas de Neumonía Extrahospitalaria: Tos,  Expectoración, Dolor Torácico,  
Fiebre, Leucocitosis,  Confusión,   Disnea. El paciente debe presentar al menos dos de 
ellos para ser considerado como afectado por neumonía. 
 
● Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS): Serie de respuestas clínicas a 
una serie de injurias severas. El SIRS está definido por la presencia de al menos dos de 
los siguientes parámetros: 
1. Frecuencia cardíaca mayor a 90 latidos por minuto. 
2. Temperatura superior a 38ºC o inferior a 36ºC. 
3. Frecuencia respiratoria superior a 20 respiraciones por minuto o una presión 
arterial de dióxido de carbono (paCO2) inferior a 32 mmHg. 
4. Leucocitosis (valores superiores a 12,000/mm3) o leucopenia (valores inferiores 
a 4,000/mm3). 
 
● Sepsis: Presencia de infección como causa del SIRS. La presencia de cultivos 
negativos no excluye el diagnóstico si es que existe evidencia firme de un proceso 
infeccioso y se excluyen diagnósticos alternativos. 
 
Definición de Comorbilidades: 
• Neoplasia Maligna:    Antecedente de malignidad neoplásica diagnosticada en los 
últimos 5 años, o enfermedad concurrente  
• Hepatopatía Crónica: Diagnostico de cirrosis hepática o hepatitis crónica activa de 
cualquier etiología en base a resultados de biopsia, ecografía, tomografía o pruebas de 
función hepática. 
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• Insuficiencia Cardiaca Congestiva: Diagnóstico de falla cardiaca sistólica o diastólica 
no reversible. 
• Enfermedad Cerebrovascular: Antecedente de desorden cerebrovascular isquémico o 
hemorrágico con secuelas significativas como déficit motor o cognitivo. 
• Enfermedad Renal Crónica:  Antecedente de enfermedad con una creatinina no menor 
a 3 mg/dl, presente en forma crónica.  
• Dependiente: Paciente con dependencia total o parcial según el índice de Katz. 
• Postrado Crónico: Paciente incapaz de caminar, movilizarse en silla de ruedas o 
transferirse de la cama a una silla sin ayuda. 
• Malnutrición: Paciente clínicamente adelgazado, con disminución de masa muscular o 
con un IMC menor a 20. 
• Síndrome Consuntivo: Pérdida de > 10% del peso corporal en 60 días o más de 3 Kg. 
en 30 días. 
• Tuberculosis: diagnóstico de tuberculosis en los últimos 2 años.  




Los procedimientos realizados se enmarcan dentro de las estipulaciones de la 
declaración de la convención de Helsinki de 1969, corregidas y aumentadas en la 
quincuagésimo segunda (52da) Asamblea Médica Mundial, realizada en Edimburgo, 






3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Como técnica de recolección de datos se utilizó la revisión prospectiva de 
historias clínicas. Como instrumento se utilizó una Ficha de Recolección de Datos 
en la cual se consignaban todos los datos epidemiológicos, clínicos, de laboratorio 
y terapéuticos, así como la evolución y complicaciones que pudieran afectar al 
paciente. Un modelo de la ficha se adjunta en los anexos. 
 
La recolección de datos fue realizada por cada uno de los tres médicos 
participantes, según horario acordado, con el objeto de cubrir todas las admisiones 
los siete días de la semana. Todo paciente con diagnóstico presuntivo de neumonía, 
edema pulmonar o disnea aguda era evaluado por los médicos del grupo de trabajo. 
Aquellos que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión ingresaron 
inmediatamente al estudio. Se agregaron los nuevos casos a una lista común de 
pacientes. El seguimiento intrahospitalario fue realizado indistintamente por 
cualquiera de los tres investigadores. El seguimiento al alta fue distribuido 
aleatoriamente. Las discrepancias sobre interpretación radiológica, presencia o 
ausencia de hallazgos clínicos fueron resueltas con la participación de por lo menos 
dos de los investigadores. Consultas concernientes a opinión radiológica 
especializada fueron consideradas para casos seleccionados en base a su dificultad 
de interpretación. 
 
No fueron requeridos bienes de capital ni pago por servicios para la investigación El 
proyecto fue evaluado mensualmente en cuanto a número de pacientes ingresados al 
estudio, cumplimiento de los requisitos de inclusión y exclusión, así como el 
seguimiento clínico. Semanalmente se evaluaron las fichas de datos para determinar si 
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estaban completas; el investigador principal realizaba determinaciones al azar de 
pacientes incluídos para confirmar los datos obtenidos.   
 
 
3.5.  PROCESAMIENTO Y  TRATAMIENTO DE LOS DATOS 
Se utilizaron los programas estadísticos Epi Info, Excel y SPSS 11 para el análisis de 
los datos. Los gráficos fueron realizados mediante el programa Excel y SPSS 11. La 
información obtenida se presenta en forma de gráficos y tablas. 
 
 
3. 6. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS DATOS 
 
Las Hipótesis alternativas planteadas afirmaban que existen diferencias significativas 
entre la mortalidad y/o morbilidad entre los diversos puntajes hallados para cada 
paciente con NEH (índices BTS, CURB, CURB-65 y PSI), y que existe un índice 
pronóstico que es más preciso que los demás, siendo menor al 5% la probabilidad que 
su diferencia sea debida al azar. 
 
Se realizó un análisis bivariante para determinar el valor individual de cada una de las 
variables estudiadas.  Esta comparación bivariante se realizó entre los pacientes 
fallecidos y aquellos que sobrevivieron a la enfermedad.  Aquellas variables 
categóricas fueron analizadas mediante la prueba de X2 (chi cuadrado), según método 
de Pearson y Mantel-Haenszel. Las variables continuas mediante el Test de Fisher.  En 
todos los casos, valores de p ≤ 0.05 fueron considerados significativos.  Finalmente, 
cada uno de los Tres Índices Predictivos Estudiados fue comparado entre sí en 
términos de sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y positivo. Se 
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presentan los valores de odds ratio (OR) y los intervalos de confianza (IC) nominales 
al 95%. Para estos fines se utilizaron los programas estadísticos Epi Info versión 6.04 y 
SPSS 11. Los cuatro puntajes fueron evaluados usando tablas de 2 x 2 para determinar 
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y 



































La edad promedio de los pacientes estudiados  es de 72.8 años, siendo la mínima edad 
encontrada 25 años, habiendo un par de individuos con 95 años. 
 
 


























   
< 31 años 4 2.6 
41 - 50 años 12 7.9 
51 - 60 años 7 4.6 
61 - 70 años 27 17.7 
71 - 80 años 56 36.8 
81 - 90 años 41 26.9 
> 90 años 5 3.3 
Total 152 100.0 
 
 
Gráfico 1.   Distribución de la Población por Grupos Etáreos  
 















Al dividir a la población por grupos etáreos hallamos que el 36.8% (número=56) de los 
pacientes tienen entre 71 y 80 años y el 26.3% (n=40) se encuentra entre los 81 y 90 
años, habiendo sólo seis individuos mayores de 90 años y  cuatro menores de 31 años 





Tabla 2 - Distribución de la Población por Grupo Geriátrico 
 
Pacientes Porcentaje Frecuencia 
   
< 65 años 30 19.7 
65 años o más 122 80.3 






Gráfico 2.   Distribución de la Población por Grupo Geriátrico 
 















Considerando como anciano a todo aquel sujeto de 65 años de edad o más, 







Tabla 3 - Proporción de Pacientes Mayores de 50 años 
 
Pacientes Porcentaje Frecuencia 
   
< 50 años 16 10.5 
> 50 años 136 89.5 





Gráfico 3.   Proporción de Pacientes Mayores de 50 años 
 


















Considerando que el índice pronóstico conocido como PSI   (12)  incluye en su Grupo 
I a aquellos pacientes menores de 50 años se dividió también  a la población según este 
criterio.  El 89.5%  (n=136) de los  pacientes es mayor de 50 años en la muestra 










Pacientes Porcentaje Frecuencia 
   
Sexo Femenino 62 40.8 
Sexo Masculino 90 59.2 






















Noventa pacientes (59.2%) eran de sexo masculino, mientras que 62 (el 40.8%) eran de 





Tabla 5 -  Relación de Comorbilidades en la Población Estudiada 
 
Característica Número Porcentaje 
   
Dependiente 57 37.5 
Malnutrición 55 36.2 
Postrado crónico 46 30.3 
Secuela de DCV 35 23.0 
Hospitalización previa 34 22.4 
Ulceras de Decúbito  29 19.1 
Diabetes Mellitus 21 13.8 
Síndrome Consuntivo 18 11.8 
Insuficiencia Renal Crónica 14 9.2 
Insuficiencia Cardiaca 13 8.5 
Tuberculosis 12 7.9 
EPOC 10 6.6 
Hepatopatía crónica 8 5.3 
Asma 6 3.3 
Neoplasia Maligna 2 1.3 
 
DCV= Desorden Cerebrovascular. 
EPOC= Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
 
 
La presencia de comorbilidades en la población estudiada fue frecuente. El 37.5% de 
los pacientes era total o parcialmente dependiente de terceros para la realización de sus 
actividades de la vida diaria,  el 36.2% tenía malnutrición y el 30.3% se hallaba 
crónicamente postrado.  Estos datos difieren claramente de las estadísticas de los países 
desarrollados en los cuales el grado de malnutrición es mínimo y la mayoría de 
pacientes postrados crónicos o con gran dependencia no son hospitalizados.    Entre los 
factores de riesgo cardiovascular se encontró que el 23% había tenido un desorden 
cerebrovascular (DCV) previo, habiendo 13.8% de prevalencia de diabetes mellitus y 
8.5% de insuficiencia cardíaca.  Los pacientes con úlcera de decúbito, llegaban hasta 
19.1%, habiendo 11.8% de pacientes con síndrome consultivo.  Los pacientes con 
insuficiencia renal crónica (IRC) formaban el 9.2% de la población, habiendo 7.9% de 
prevalencia de tuberculosis, 6.65 de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
5.3% de hepatopatía crónica y 1.3% de neoplasia maligna.  Nuevamente se observa 
una discordancia con respecto a la población de los países desarrollados: La 
prevalencia de diabetes mellitas y EPOC  es baja en nuestra población y casi no hay 











Gráfico 5 -  Relación de Comorbilidades en la Población Estudiada 
Comorbilidades en la Población Estudiada

















































Tabla 6 – Síntomas al Ingreso y criterios de Admisión 
 
Característica Número Porcentaje 
   
Tos 114 75 
Disnea 86 56.6 
Fiebre 85 56 
Expectoración 83 54.6 
Confusión 71 46.7 
Dolor torácico  31 20.4 
Leucocitosis 24 15.8 
Vómitos 16 10.5 
 
 
Gráfico 6 – Síntomas al Ingreso y criterios de Admisión 




























El 75% de los pacientes presentó tos al ingreso, registrándose un 56.6% de casos de 
disnea, 56.0% de fiebre, 54.6% de expectoración y 46.7% de presencia de confusión.  
La confusión como forma de presentación inicial de neumonía es común en los 





Tabla 7 – Promedio de Funciones Vitales y escala de Glasgow 
 
 
 Promedio Moda Máximo Mínimo 
     
FC 94 100 180 50 
FC 48 h 86 80 131 34 
FR  al ingreso 28 28 54 15 
FR 24 h 24 20 44 20 
FR 48 h 24 20 55 16 
FR 72 h 23.7 20 44 18 
PA sistólica al ingreso 116 100 220 70 
PA sistólica 48h 122.9 100 220 80 
PA sistólica 72h 120.7 100 200 70 
PA diastólica al ingreso 67 60 100 30 
PA diastólica 48h 70.8 60 120 40 
PA diastólica 72h 72.5 60 110 40 
Temperatura inicial 37.3 37 40.5 35 
Temperatura máxima 24h 37.6 37 40.5 35.8 
Puntaje Glasgow 12.4 15 15 3 
Respuesta motora 4.93 6 6 1 
Respuesta Verbal 3.4 5 5 1 




FR= Frecuencia Respiratoria 
FC= Frecuencia Cardíaca 




La mayoría de pacientes tenía una frecuencia cardíaca  (FC) de 94 latidos/min., una 
frecuencia respiratoria (FR) de 28 respiraciones/min., una temperatura de 37.3 grados 
centígrados así como una presión arterial de 116/67 mmHg, y un puntaje de 12 en la 
escala de Glasgow.   La mayoría de pacientes proseguían taquipneicos incluso hasta 72 
horas después de iniciado el tratamiento, con una FR de 23.7 respiraciones/min.   Por 
el contrario, la FC se hallaba por debajo de 90 latidos/min en la mayoría de pacientes a 
las 48 horas del ingreso.   La temperatura máxima al ingreso fue 37.6º C en promedio, 
habiendo casos en los que llegó hasta 40.5º C como máximo y 35.0º C  como mínimo.  
Aunque la mayoría de pacientes tenía un puntaje de 15 en la escala de Glasgow, hubo 





Tabla 8 – Distribución de Funciones Vitales como Marcadores de Severidad 
 
 
Característica Número Porcentaje 
   
Trastorno de conciencia 82 54 
FR >30/min 46 30.3 
PA diastólica < 60 mmHg 33 21.7 
PA sistólica < 90 mmHg 16 10.5 
FC > 125/min 6 3.9 




Gráfico 7.  Distribución de Funciones Vitales como Marcadores de Severidad 
Entre las funciones vitales y hallazgos del examen físico anormales que forman parte 
de los cuatro puntajes estudiados (ver Tabla  8 y Gráfico Nº. 7), las más frecuentes 
fueron: trastorno de conciencia (54%), frecuencia respiratoria >30/min (30.3%) y 
presión arterial diastólica < 60 mmHg (10.5%).   Sólo dos pacientes tuvieron una 
temperatura superior a 40º C. 
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Tabla 9 – Valores de Análisis de Laboratorio que indican Severidad 
 
 
Característica Número Porcentaje 
   
Urea >42 48 31.6 
Hematocrito < 30% 27 17.7 
Urea >64 19 12.5 
Na <130 14 9.2 
pH <7.35 8 5.3 
Glucosa >250 7 4.6 
pO2 >60 38 2.5 





Gráfico 9.    Análisis de Laboratorio que indican Severidad 
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Un valor de urea > de 42 mg/dl (31.6%)  y un  hematocrito  <30% (17.7%)  fueron las 
anormalidades de laboratorio  halladas con  mayor frecuencia.    (Ver Tabla 9 y Gráfico 




Tabla 10 – Promedio de Análisis de Laboratorio 
 
 
 Promedio Moda Máximo Mínimo 
     
Leucocitos 11,634 6,200 28,000 4,100 
Abastonados 2.7 2 18 0 
Linfocitos 14.2% 16% 58% 2% 
Segmentados 80.5% 80% 96% 40% 
Hemoglobina 11.12 10.9 16.6 7 
Urea 44.9 35 192 3 
Glucosa maxima 158.9 98 368 69 
Glucosa 130.3 120 275 57 
pO2 79.1 80 130 32 
pCO2 31.8 32 49 16 
Sodio  139.5 138 176 107 
 
 
El promedio de conteo de leucocitos fue de 11,634 células/mm3 (ver Tabla 10);  la fórmula 
esta compuesta en promedio por 80% de polimorfonucleares segmentados, 14% de linfocitos y 
3% de abastonados.  Se observó un máximo de 28,000 leucocitos y 18% de abastonados.   La 
hemoglobina promedio fue de 11 gr/dl, mientras que la glucosa fue de 130 mg/dl y el sodio de 
139 mEq/L.   El pO2 promedio fue de 79.1/mmHg mientras que el pCO2 solía hallarse 




Distribución de los puntajes de severidad en la población 
 
 
Tabla 11 – Promedio de los Cuatro Puntajes de Severidad Estudiados 
 
 
Puntajes Promedio Moda Máximo Mínimo 
BTS 0.8 0 3 0 
CURB 1.4 1 4 0 
CURB-65 1.9 2 4 0 
PSI GLOBAL 104 113 161 17 




El puntaje PSI promedio fue 104, siendo el mínimo 17 y el máximo 161.    La mayoría 
de pacientes tenía un puntaje BTS y CURB de 1, así como un puntaje CURB-65 de 2 




 Tabla 12 – Distribución del Puntaje BTS (British Thoracic Society) 
 
 
Puntaje Frecuencia Porcentaje 
    
BTS 0 24 15.8 
BTS 1 82 53.9 
BTS 2 20 13.2 
BTS 3 16 10.5 

























Como se mencionó anteriormente, la mayoría de pacientes tenía un puntaje BTS de 1 
(54%).    Sólo 16 pacientes (10,5%) llegaron a tener un puntaje de BTS de 3¡ (ver 
Tabla 12 y Gráfico 9). 
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Tabla 13 – Distribución del Puntaje CURB (Confusion, Urea, Resp Rate, Blood Press) 
 
 
Puntaje Frecuencia Porcentaje 
    
CURB 0 24 15.8 
CURB 1 82 53.9 
CURB 2 20 13.2 
CURB 3 16 10.5 
CURB 4 10 6.6 























La mayoría de pacientes tenía un puntaje CURB de 1 (54%), registrándose sólo un 




Tabla 14 – Distribución del Puntaje CURB-65 (CURB y 65 años de edad) 
 
  
Puntaje Frecuencia Porcentaje 
    
CURB-65 0 8 5.3 
 CURB-65 1 32 21.1 
 CURB-65 2 66 43.4 
 CURB-65 3 22 14.5 
 CURB-65 4 16 10.5 
 CURB-65 5 8 5.3 
 Total 152 100.0 
 
 


















Un 5.3% de los pacientes tenía un puntaje CURB-65 de 5 y un 10.5% un valor de 
CURB-65 de 4.  El 43.4% tenía un puntaje CURB 65 de 2 y sólo se halló un 5.3% con 




Tabla 15 – Distribución del Puntaje PSI (Pneumonia Severity Index) 
  
Puntaje Frecuencia Porcentaje 
    
PSI  I 6 3.9 
PSI  II 20 13.2 
PSI  III 14 9.2 
PSI  IV 82 53.9 
 PSI  V 30 19.7 




Gráfico 12.    Distribución del Puntaje PSI 
 
 
Tal como se observa en las series de los países desarrollados, la mayoría de pacientes 
hospitalizados por neumonía adquirida en la comunidad pertenecen a la clase IV de 
severidad del PSI (54%).  Sólo el 4% de pacientes pertenecía a la clase PSI I, 
apreciándose un 19.7% de individuos en la clase V.  (Ver Tabla 15 y Gráfico 12). 
 
 










Análisis de Mortalidad en pacientes con Neumonía Extrahospitalaria. 
 
 
Cincuenta y seis pacientes fallecieron, lo que equivale a una mortalidad de 36. 8%, lo 
cual se explica por la alta incidencia de comorbilidades, así como el gran número de 




Tabla 16 – Presentación Clínica al Ingreso y Mortalidad 
 
 




IC al 95% 
       
Disnea 42 48.8 0.00 3.55 12.98 1.71-7.33 
Confusión al 
ingreso 
36 50 0.001 3.0 10.28 1.51-5.95 
Leucocitosis  14 58.8 0.017 2.87 5.46 1.17-7.00 
Tos 36 42 0.02 0.415 5.30 0.20-0.88 
Vómitos 2 12.5 0.033 0.22 5.28 0.05-0.99 
Dolor 
Torácico 
2 6.3 0.00 0.08 19.95 0.20-0.36 
Fiebre 30 32.4 0.410 0.76 0.68 0.39-1.47 
Expectoración 26 31.7 0.155 0.62 2.017 0.32-1.20 
 
IC al 95%: Intervalo de Confianza al 95%. 
Odds Ratio (OR): Razón de disparidad 




La disnea como forma clínica de presentación se encontró fuertemente asociada con el 
riesgo de mortalidad (OR=3.55, IC al 95%: 1.71-7.33).   Le sigue en importancia la 
presencia de confusión al ingreso al hospital (OR=3.0, IC al 95%: 1.51-5.95).   a estos 
se añade la presencia de leucocitosis ( más de 10,0000 leucocitos/mm3), la cual tuvo 
un OR de 2.87.   La presencia de dolor torácico se asoció a una menor mortalidad (OR: 
0.08), pero al estar presente sólo en el 6% de pacientes se requeriría una mayor 
población para confirmar estos resultados.  Lo mismo ocurrió con la presencia de 
vómitos (OR= 0.22).   La presencia de tos, como forma de presentación en el 42% de 
los pacientes, si se asoció claramente a una menor mortalidad (OR=0.41, IC al 95%: 
0.20-0.88). (Ver Tabla 16). 
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36 78.3 0.00 15.48 49.22 




22 78.6 0.00 9.71 25.30 
Síndrome 
consuntivo 
14 77.7 0.00 7.67 14.35 




42 46.7 0.002 3.0 9.463 




18 53 0.027 2.37 4.75 
EPOC 0 0 0.012 0.89 9.56 
 
Asma 4 66.6 0.129 3.54 2.20 
 




16 47 0.161 1.93 1.73 




0 0 0.277 0.98 1.85 
Diabetes 
Mellitas 
6 30 0.496 0.70 0.48 
Hipertensión 
Arterial 
18 32.1 0.244 0.66 1.37 
Hepatopatía 
crónica 
2 25 0.476 0.56 0.54 





La mortalidad entre los ancianos (mayores de 65 años) fue de 41% (n=50) comparada 
con un 20% (n=6) entre aquellos menores de 65 años. 
 
Entre los mayores de 50 años la mortalidad fue de 39.7% (n=54) mientras que entre los 
menores de 50 años fue de 12.5% (n=2). 
 
El 46.7% de los pacientes varones con neumonía fallecieron comparados con sólo el 
22.6% (n=14) de las mujeres afectadas, lo cual fue significativo.  Los pacientes con 
insuficiencia cardiaca congestiva tuvieron una mortalidad del 50%, comparada con el 
35.7% de aquellos sin cardiopatía, lo cual no fue significativo.  
 
Contrario a lo esperado, la mortalidad fue menor entre los pacientes con insuficiencia 
renal crónica, bordeando un 14.3% a comparación de la mortalidad entre aquellos sin 
historia  de insuficiencia renal crónica (IRC) (39.1%).     Estos hallazgos son contrarios 
a lo descrito en la literatura, por lo que se cuestiona el diagnóstico de neumonía entre 
los pacientes con IRC estudiados, planteándose la posibilidad de que existan casos de 
pulmón urémico que pudieran haber sido erróneamente diagnosticados como 
neumonía.   Se puede apreciar que hubo una asociación significativa entre la presencia 
de malnutrición, postración crónica, dependencia total o parcial, historia de síndrome 
consuntivo y úlceras de decúbito con mortalidad  (ver Tabla 17), lo que se comentará 
















Odds   
Ratio     
Likelihood 
Ratio 
IC al 95% 
       
Malnutrición 42 75 0.00 17.57 57.33 7.67-40.26 
Postrado Crónico 36 78.3 0.00 15.48 49.22 6.60-36.33 
Dependiente 42 75 0.00 17.14 56.11 1.48-39.23 
Ulceras de Decúbito 22 78.6 0.00 9.71 25.30 3.62-26.0 
Síndrome 
Consuntivo 
14 77.7 0.00 7.67 14.35 2.38-24.70 
Edad > 50 a  54 39.7 0.033 4.61 5.28 1.02-21.10 
Sexo masculine 42 46.7 0.002 3.0 9.463 1.45-6.20 
Edad > 65 a 50 41 0.033 2.78 4.9 1.306-7.29 
Hospitalizac  previa 18 53 0.027 2.37 4.75 1.10-5.15 
EPOC 0 0 0.012 0.89 9.56 0.837-0.96 
 
La malnutrición fue la comorbilidad asociada de manera más significativa con el riesgo 
de mortalidad  (OR=17.57, IC al 95%: 7.67-40.26).  Este factor de riesgo fue seguido 
de la presencia de dependencia física (OR=17.14, IC al 95%: 1.48-39.23), postración 
crónica (OR=15.48, IC al 95%: 6.60-36.33) y presencia de ulceras de decúbito              
(OR=9.71, IC al 95%: 3.62-26).  También tuvieron asociación significativa con 
mortalidad: síndrome consuntivo, edad mayor a 50 o 65 años, sexo masculino y 
hospitalización previa.  Contrario a lo esperado, no hubo fallecidos en el grupo de 
pacientes con EPOC.  Estos resultados son de vital importancia para comprender el 
riesgo de muerte en el paciente con neumonía ya que ninguno de los cuatro primeros 
estos incluidos en los puntajes estudiados.   La asociación es ciertamente dramática, 
considerando que la mortalidad global fue de 36.8% y que el 78.6% de los pacientes 
con úlcera de decúbito, el 78.3% de los postrados crónicos, el 77.7% de los afectados 
por síndrome consuntivo así como el 75% de los pacientes mal nutridos o 























IC al 95% 
       
Asma 4 66.6 0.129 3.54 2.20 0.63-19.98 
Tuberculosis 7 60 0.116 2.76 2.36 0.74-10.24 
DCV 16 47 0.161 1.93 1.73 0.80-3.76 
ICC 6 50 0.325 1.8 0.938 0.55-5.88 
NM 0 0 0.277 0.98 1.85 0.95-1.01 
Diabetes Mellitus 6 30 0.496 0.703 0.475 0.25-1.95 
HTA 18 32.1 0.244 0.66 1.37 0.33-1.32 
Hepatitis crónica  25 0.476 0.56 0.54 0.11-2.85 




Contrario a lo esperado, no se encontró relación significativa entre mortalidad y 
antecedentes de DCV, diabetes, insuficiencia cardiaca, tuberculosis y hepatopatía 
crónica.  Los pacientes con neoplasia eran muy escasos como para permitir un análisis 











Tabla 20 – Variables Clínicas y de Laboratorio que componen los Puntajes 
















IC al 95% 
       
Trastorno de 
conciencia 
50 60.2 0.00 15.91 47.74 6.18-40.96 
Na < 130 10 71.4 0.005 5 7.64 1.49-16.8 
Edad > 50 a 54 39.7 0.033 4.61 5.28 1.01-21.10 
FR >30 26 56.5 0.001 3.29 10.77 1.60-6.77 
PA diastólica <60 
mmHg 
20 58.8 0.003 3.25 8.83 1.48-7.15 
Edad > 65 a 50 41 0.033 2.78 4.90 1.06-7.29 
PAS<90 o PAD 
<60 
24 52.2 0.01 2.52 6.54 1.24-5.14 
Urea > 64 10 55.6 0.08 2.39 2.96 0.88-6.47 
Hematocrito <30% 14 53.8 0.048 2.33 3.77 1.0-5.49 
pH <7.35 4 50 0.437 1.75 0.584 0.42-7.29 
pO2 <60 mmHg 14 42.1 0.437 1.35 0.60 0.63-2.85 
Urea >42 20 41.7 0.426 1.33 0.63 0.66-2.68 
FC >125 2 33.3 0.856 0.852 0.034 0.151-4.81 
Tº >40 0 0 0.277 0.63 1.85 0.55-0.71 
Efusión pleural 0 0 0.277 0.63 1.85 0.55-0.71 
Glucosa > 250 2 25 0.476 0.556 0.538 0.11-2.85 
PA sistólica <90 4 25 0.29 0.53 1.18 0.16-1.74 
 
 
Sólo la presencia de trastorno de conciencia, variable que se encuentra incluida en los 
cuatro puntajes estudiados, mostró una relación fuertemente significativa con riesgo de 
mortalidad (OR=15.91, IC al 95%: 6.18-40.96).  También se encontró asociación 
significativa entre mortalidad e hiponatremia (OR=5), edad mayor a 50 años (OR=4.6), 
taquipnea (OR=3.3), hipotensión diastólica (OR=3.25), edad mayor a 64 años 
(OR=2.78) e hipotensión sistólica o diastólica (OR=3.25).   Al haber pocos pacientes 
con temperatura mayor de 40º C y sólo uno con efusión pleural, no se pudo hallar 
asociación con estas variables.  No se encontró asociación significativa con las 
siguientes variables que integran el índice pronóstico PSI: hematocrito < 30%, PO2<60 
mmHg, frecuencia cardiaca > 125 lat/min y glucosa por encima de 250 mg/dl.  La 
asociación entre elevación de urea (la cual es utilizada en todos los índices) y 
mortalidad no se observó en esta población; tampoco fue significativa la presencia o 






















Postrado Crónico 15.48 
Ulceras de Decúbito 9.71 
Síndrome Consuntivo 7.67 
Na < 130 5 
Edad > 50 a 4.61 
FR >30 3.29 




Edad > 65 a 2.78 
PAS<90 o PAD <60 2.52 






















En la tabla Nº. 21 y la Gráfica 13 se pueden apreciar los factores de riesgo que tienen 
una asociación significativa con el desarrollo de la mortalidad.  Puede apreciarse que 
los pacientes con EPOC tienen menor mortalidad (OR=0.89), y que, tal como ya se 
mencionó los principales factores de riesgo son la malnutrición (OR=17.57), la 






Factores de Riesgo y Mortalidad








Edad > 50 a
FR >30
PA diastólica <60 mmHg
Sexo
Edad > 65 a














Los puntajes Predictivos y su Asociación con el Riesgo de Mortalidad por Neumonía 
Extrahospitalaria 
 




Tabla 22 – Riesgo de Mortalidad según el Índice Pronóstico BTS 
 
 
Categoría Odds/Ratio Rango (IC  al 
95%) 




        
BTS 0 0.44 0.27-0.86 0.017 0.62 1.41 36.8 54.8 
BTS 1 0.95 0.47-1.90 0.88 0.96 1.02 36 62.7 
BTS 2 1.91 0.80-4.53 0.145 1.71 0.78 50 65.6 
BTS 3 7.83 1.80-33.74 0.003 6.86 0.87 80 66.2 
 
LR  =   Likelihood Ratio 
VPP=  Valor predictivo positivo 














     
BTS 0 Nº 50 18 
  % 73.5% 26.5% 
BTS 1 Nº 32 18 
  % 64.0% 36.0% 
BTS 2 Nº 12 12 
  % 50.0% 50.0% 
BTS 3 Nº 2 8 






























Como se aprecia en la Tabla 22 y en el Gráfico 14, se halló una asociación significativa 
entre la presencia de un puntaje BTS de 3 y mortalidad así como el hallazgo de un 
puntaje BTS 0 y sobrevida.  Si bien es cierto, la proporción de pacientes fallecidos fue 
mayor en el grupo con BTS 2 que en el BTS 1 (ver Tabla 23), no hubo una diferencia 
significativa ni una correlación lineal.    Los pacientes con un puntaje de BTS de 3 
tenían una posibilidad de fallecer del 80% (VPP o valor predictivo positivo = 80, con 











El Indice Pronóstico CURB (Confusion – Urea- Respiratory rate – Blood pressure) 








Categoría Odds/Ratio Rango (IC 
al 95%) 




        
CURB 0 0.0 0.0-0.23 0.00 0.00 1.30 0.00  
CURB 1 0.37 0.18-0.73 0.004 0.58 1.58 25.3 52 
CURB 2 4.07 1.74-9.50 0.002 3.09 0.76 64.3 69.4 
CURB 3 3.67 1.31-10.20 0.011 3.14 0.86 64.7 66.7 















     
CURB 0 Nº 22 0 
  % 100.0% .0% 
CURB 1 Nº 56 19 
  % 74.7% 25.3% 
CURB 2 Nº 10 18 
  % 35.7% 64.3% 
CURB 3 Nº 6 11 
  % 35.3% 64.7% 
CURB 4 152 2 8 


































El índice pronóstico CURB demostró tener mayor capacidad predictiva que el puntaje 
BTS.  Tal como se aprecia en el gráfico Nº. 15 y en la Tabla 25, no hubo fallecidos en 
el grupo con un puntaje de BTS igual a cero (VPP=0%).  Sin embargo, al igual que en 
el puntaje anterior un valor de CURB 4 se asociaba con un 80% de mortalidad.    
También fue significativa la asociación con los valores intermedios de CURB, 
hallándose que el riesgo de muerte se hallaba alrededor de 64.7% en aquellos con 
CURB 3, 64.3% en los que tenía un CURB de 2 y 25% en aquellos con un CURB de 1 
(Ver Tabla 24).   Como se puede apreciar la diferencia de mortalidad entre un CURB 2 




El Indice Pronóstico CURB 65    (Confusión – Urea – Frecuencia Respiratoria – 

















        
CURB-65 0 0.00 0.0-0.77 0.026 0.00 1.09 0.0 61.1 
CURB-65 1 0.08 0.02-0.32 0.000 0.04 1.63 6.3 55.0 
CURB-65 2 0.76 0.39-1.49 0.50 1.50 0.75 33.3 60.5 
CURB-65 3 3.67 1.46-9.21 0.05 3.00 0.82 63.6 67.7 
CURB-65 4 6.27 2.00-19.45 0.02 10.29 0.80 75.0 67.6 
















CURB-65 0 Nº 8 0 
  % 100.0% .0% 
CURB-65 1 Nº 30 2 
  % 93.8% 6.3% 
CURB-65 2 Nº 44 22 
  % 66.7% 33.3% 
CURB-65 3 Nº 8 14 
  % 36.4% 63.6% 
CURB-65 4 Nº 4 12 
  % 25.0% 75.0% 
CURB-65 5 Nº 2 6 
  % 25.0% 75.0% 
  152 96 56 

























El puntaje CURB-65 demostró ser incluso más preciso que el CURB simple.  Al igual 
que en el caso anterior no hubo fallecidos en aquellos con un CURB-65 de cero (ver 
Gráfico 16 y Tabla 27), siendo bajo el riesgo en el caso de aquellos con un CURB-65 
de 1.   Por el contrario, la mortalidad entre aquellos con un CURB-65 de 4 y 5 fue alta 
(OR=6.27 y 5.64, respectivamente); los pacientes de este grupo tenían una 
probabilidad de 75% de fallecer, comparada con un 63.6% en aquellos con un CURB-
65 de 3, 33.3% en aquellos con CURB-65 2 y 6.3% en los que se presentaban con un 
CURB-65 de 1 (ver Tabla 26).   La correlación con mortalidad fue significativa en las 
primeras cuatro categorías de este puntaje, observándose una correlación lineal: a 
mayor puntaje, mayor mortalidad, a excepción del CURB-65 5, en el cual la 



























        
PSI I  0.00 0 -1.06 0.056 1.070 1.07 61.6 0.0 
PSI II 0.00 0- 3.77 0.000 1.46 0.80 42.4 0.0 
PSI III 1.51 0.47-4.78 0.501 1.46 0.96 37.7 1.46 
PSI IV  1.23 0.63-2.37 0.546 1.10 0.90 1.10 0.90 














     
PSI  I Nº 6 0 
  % 100.0% .0% 
PSI  II Nº 20 0 
  % 100.0% .0% 
 PSI  III Nº 10 4 
  % 71.4% 28.6% 
PSI  IV Nº 50 32 
  % 61.0% 39.0% 
PSI  V Nº 10 20 









































En el gráfico Nro. 17 y en la Tabla Nro 27 se puede apreciar que ningún paciente con 
un puntaje PSI de I o II falleció.  Esto contrasta con la mayor mortalidad hallada entre 
aquellos con un PSI clase V (OR=4.78).  No se encontró asociación significativa en los 
grupos intermedios (PSI III y IV), encontrándose un riesgo de mortalidad similar entre 
ellos (ver Tabla 28) No hubo fallecidos entre aquellos pacientes con un puntaje global 
inferior a 70.  La odds ratio para un PSI  de Clase V llegó hasta 4.78 (IC al 95% : 2.06-
11.05).   Al igual que lo observado con los puntajes BTS y CURB, el PSI no tiene una 
buena correlación global con la mortalidad, observándose incluso que la mortalidad es 
















        
BTS 0-1 0.31 0.14-0.67 0.003 0.75 2.45 30.5 41.2 
BTS 2-3 3.25 1.49-7.08 0.003 2.45 0.75 58.8 69.5 
CURB 0-1 0.12 0.06-0.25 0.00 0.42 3.52 19.6 32.7 
CURB 2-4 5.65 2.31-13.77 0.00 4.07 0.72 70.4 70.4 
PSI 1-2 0.0 0.0-0.19 0.00 0 1.37 0 55.6 
PSI 1-3 0.13 0.05-0.37 0.00 0.19 1.49 10 53.6 
PSI 3-5 10.0 5.33-10.0 0.00 1.37 0 44.4 100 
PSI 4-5 7.8 2.70-22.34 0.00 1.49 0.20 46.4 90 
CURB-65 0-1 0.06 0.01-0.22 0.00 0.09 1.56 0.5 51.8 
CURB-65 2-5 17.70 4.45-69.16 0.00 1.56 0.09 48.2 95 
CURB-65 3-5 7.81 3.62-16.85 0.00 3.92 0.50 69.6 77.4 
 
Para evaluar mejor el poder predictivo de los diferentes índices pronósticos se procedió 
a combinarlos en subgrupos, hallándose de este modo que el mejor predictor de 
mortalidad era un CURB-65 >1 (OR=17.7, IC al 95 %: 4.45-69.16).  Un PSI >2 
también fue un buen predictor de mortalidad (OR=10.0, IC al 95 %: 2.70-22.34), 
mientras que el riesgo de morir era mínimo en aquellos con un puntaje BTS, CURB o 












Especif VPP VPN Valor  
P 
        
CURB-65 2-5 17.70 4.45-69.16 96.4 40.0 48.2 95 0.00 
PSI 3-5 5.33 5.33-Inf 100 27 44.4 100 0.00 
CURB-65 4 6.27 2.00-19.45 21.4 96 75.0 67.6 0.00 
PSI 4-5 7.8 2.70-22.34 93 37.5 46.4 90 0.00 
CURB 4 7.83 1.80-33.74 14.3 98 80 66.2 0.003 
BTS 3 7.83 1.80-33.74 14.3 98 80 66.2 0.003 
CURB-65 3-5 7.81 3.62-16.85 48.2 85.4 57.1 85.4 0.00 
CURB-65 4-5 7.11 2.68-18.73 32.1 94.0 75 70.3 0.00 
PSI 5 4.78 2.06-11.05 57.1 48 39 65.7 0.00 
CURB 2 4.07 1.74-9.50 32.1 89.6 64.5 69.4 0.001 















Gráfico 18 – Índices Pronósticos y Mortalidad 
 
Odds Ratio






























Gráfico 19 – Índices Pronósticos y Valor predictivo Negativo para Mortalidad  
 
 







































En la tabla 31 y el Gráfico 18 se pueden apreciar los puntajes combinados y aislados, 
ordenados según su poder predictivo.  Como se mencionó anteriormente, un puntaje de 
CURB-65 mayor a uno tuvo el máximo poder predictivo llegando a apreciarse una 
sensibilidad de 96.4% con un VPP de 95%.   Un puntaje PSI mayor a dos también 
puede ser un buen predictor de mortalidad, considerando que no hubo fallecidos entre 
los pacientes con PSI clase I y II, por lo que su sensibilidad llegaría al 100%.   A 
diferencia de los puntajes mencionados, el puntaje CURB tiene una baja sensibilidad, 
aunque un valor de CURB 4 es 98% específico para mortalidad.  Lo mismo se observa 
para un puntaje BTS  de 3 o un CURB-65 de 4.   La especificidad del PSI  V para 
predecir mortalidad es notoriamente baja (48%).   Los valores predictivos negativos 























        
CURB-65 0 0.00 0.00-0.49 0.027 0.0 91.7 0 61.1 
CURB 0 0.00 0-0.23 0.00 0 77.1 0 56.9 
PSI 1-2 0.00 0-0.19 0.00 0 73 0 55.6 
CURB-65 1 0.081 0.02-0.32 0.00 3.6 68.8 6.3 55.0 
CURB-65 0-1 0.057 0.01-0.22 0.00 3.6 60.4 5 51.8 
CURB 0-1 0.12 0.06-0.26 0.00 34 18.8 19.6 32.7 
PSI 1-3 0.13 0.05-0.37 0.00 7.1 62.5 10 53.6 
BTS 0-1 0.31 0.14-0.67 0.00 64.3 14.6 30.5 41.2 
CURB 1 0.37 0.19-0.73 0.004 34 41 25.3 52 
BTS 0 0.44 0.27-0.86 0.017 32.1 48 26.5 54.8 
 
 
De manera similar, se encontró que un puntaje CURB-65 de cero era el más especifico 
para predecir sobrevida, llegando a un valor de 91.7%, siendo seguido por un valor de 
CURB de cero (especificidad 77%) y un PSI <3 (especificidad 73%).  Tanto un PSI<3, 
como un CURB de 0 ó un CURB-65 de 0 tienen un valor predictivo positivo nulo, 
concluyéndose que se espera que ningún paciente con esos puntajes fallezca (ver Tabla 
32).  El puntaje BTS no predice adecuadamente la sobrevida, llegando a tener hasta 












Índices pronóstico y Estancia hospitalaria 
 
 
La estancia hospitalaria promedio fue de 12.65 días,  aunque la mayoría de pacientes 
tuvieron una estancia de 7 días. El número mínimo fue de de 2 días y el máximo de 70.  
La estancia hospitalaria fue similar entre los fallecidos (12.58 días) y los sobrevivientes 
(12.78 días). El paciente con mayor estancia estuvo hospitalizado por 70 días y se 





Tabla 33 – Índice Pronóstico BTS y Estancia Hospitalaria (en días) 
 
 
Categoría Promedio Máximo Mínimo 
    
BTS 0 14.82 6 70 
BTS 1 10.08 2 27 
BTS 2 12.92 4 32 







La máxima estancia se observó en pacientes con un BTS de 0, grupo que tuvo una baja 
mortalidad.  Contrario a lo esperado, la estancia fue mínima en el grupo con mayor 















Tabla 34 – Índice Pronóstico CURB y Estancia Hospitalaria (en días) 
 
 
Categoría Promedio Máximo Mínimo 
    
CURB 0 11.33 7 21 
CURB 1 14.15 4 70 
CURB 2 10.10 2 27 
CURB 3 13.13 4 32 
CURB 4 9.50 2 28 
 
 
La estancia fue máxima en los pacientes con CURB 1 (14.15 días), siendo menor en 
aquellos con CURB 4  (9.5 días) y CURB 2 (10.10 días).  No se observó una relación 





Tabla 35 – Índice Pronóstico CURB-65 y Estancia Hospitalaria (en días) 
 
 
Categoría Promedio Mínimo Máximo 
CURB-65 0 14.0 8 21 
CURB-65 1 12.31 6 26 
CURB-65 2 13.79 4 70 
CURB-65 3 9.82 2 27 
CURB-65 4 15.13 4 32 




Los resultados hallados en los pacientes con CURB-65 claramente nos indican que este 
puntaje ha logrado identificar una estancia menor en los pacientes más graves.  La 
diferencia es significativa y marcada: aquellos con un CURB-65 de 5 tienen una 
estancia promedio de 4 días con un máximo de 7 y un mínimo de 2 días.  Esto difiere 
con el máximo de estancia hallado entre aquellos con CURB-65 0 (14 días y CURB-65 
2 (13.79 días).   A diferencia de la literatura mundial, se aprecia que la mayoría de 
pacientes que fallecieron lo hicieron tempranamente, lo cual indicaría su mayor estado 
















Categoría Promedio Máximo Mínimo 
    
PSI I 16 8 21 
PSI II 12.1 6 24 
PSI III 17.86 5 33 
PSI IV 12.83 2 70 




Al igual que lo sucedido con el puntaje CURB-65, aquellos pacientes con un máximo 
valor de PSI (PSI V) tuvieron la menor estancia: 9.21 días con un máximo de 25 y un 
mínimo de 2 días.   La máxima estancia se observó en aquellos con un PSI III (17.86 
días), y entre aquellos que tenían la menor severidad (PSI I), siendo en este grupo de 























Indice Pronóstico Promedio de 
Complicaciones 
Rango de Complicaciones 
(IC al 95%) 
   
BTS 0 2.24 1.29 – 3.18 
BTS 1 1.32 0.69 – 1.95 
BTS 2 4.67 3. 22 – 6. 11 
BTS 3 4.80 2.49 – 7.11 
   
CURB 0 .09 0.04 – 0.22 
CURB 1 1.88 1.02 – 2.74 
CURB 2 3.04 2.12 – 3.95 
CURB 3 6.00 4.37 – 7.63 
CURB 4 4.80 2.49 – 7.11 
   
CURB-65 0 0.25 0.14 – 0.64 
CURB-65 1 0.25 0.02 – 0.52 
CURB-65 2 2.27 1.30 – 3.25 
CURB-65 3 3.55 2.61- 4.48 
CURB-65 4 6.75 5.20 – 8.30 
CURB-65 5 4.00 1.39 – 6.61 
   
PSI I .33 0.21 – 0.88 
PSI II .10 0.04 – 0.24 
PSI III 2.86 0.29 – 5.43 
PSI IV 2.46 1.76 – 3.17 
PSI V 4.40 2.82 – 5.98 
   
 
 
El número de complicaciones fue mayor en aquellos con un puntaje con mayor 
severidad, siendo de 4.8 en promedio en aquellos con un BTS 3 y CURB 4, llegando a 
6.75 en aquellos con CURB-65 de 4, a 4.4 en los individuos con un PSI V y a 4 en 
presencia de un CURB-65 de 5.   Ninguno de los cuatro puntajes evaluados mostró una 
correlación exacta con el número de complicaciones aunque por encima de un puntaje 
CURB-65 de 1, se apreciaba una buena correlación mostrando que a mayor grado de 





































La edad promedio en la mayoría de estudios fue menor, siendo de sólo 63 +/- 16 años 
en el de Mortensen31, de 67.8 años (rango 18-101 años) en el de Ewig17, de 69 años 
(con un rango de16 a 101) en un estudio chileno reciente32, así como en el estudio 
realizado en Alberta, Canadá33 e inclusive de 46.5 años en el de Rello34. Considerando 
que la edad promedio en el presente estudio fue de 72.8 años, la composición etárea de 
la población del estudio chileno y canadiense es similar, aunque más joven. Por otro 
lado, el estudio geriátrico de Ewig, realizado en ancianos hospitalizados halló un 
promedio de edad de 78.8 años16. La alta prevalencia de población geriátrica en este 
estudio es importante ya que los pacientes ancianos no son capaces de montar una 
respuesta inflamatoria rápida y potente ante la amenaza bacteriana, teniendo dificultad 
para evitar la invasión y diseminación de la misma antes de que ocurra daño tisular 
significativo.  Al ser incapaces de eliminar los microorganismos o focalizar la 
infección, generalmente sufren de sepsis o infección diseminada35.  Del mismo modo, 
en ancianos el esputo y la tos pueden estar ausentes; la fiebre y el dolor pleurítico son 
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menos comunes que en jóvenes.   Es frecuente la presencia de confusión, delirio y 
descompensación de la enfermedad subyacente.  Puede observarse incontinencia de 
esfínteres, anorexia, disminución de las actividades diarias o caídas, como formas de 
presentación atípica36.  En algunos casos, tal como fuera señalado por William Osler, 
no hay hallazgos respiratorios, siendo destacable el hecho que la triada clásica de 
fiebre, tos y disnea se halla en sólo 31% de pacientes ancianos37. 
 
La mayoría de nuestros pacientes (59.2%) eran de sexo masculino, un hallazgo 
comparable al 66%17, 55%32, 54%33, de otros estudios, a diferencia del estudio de 
Mortensen31, en el cual el 84.5% de los pacientes eran varones. 
 
La prevalencia de comorbilidades fue extremadamente alta en el presente estudio 
(92.8%), en comparación con otros, como el estudio chileno32 (76%) o el de Falguera38 
(45%), observándose  un promedio de 3 comorbilidades por paciente.  
 
Sólo un 8.5% de nuestros pacientes tenía insuficiencia cardiaca, considerando que en 
otras series se encontraba una prevalencia entre 15%31 y 30%39. Lo mismo se observó 
con la presencia de EPOC (6.6% en este estudio), el cual llegaba al 22.8%39 y 31%31 en 
otras series. Ningún paciente en nuestro estudio provenía de asilo, pero es destacable la 
alta tasa de dependencia y postración hallada (37.5% y 30.3% respectivamente), la cual 
bordea el 14% en las series con pacientes más jóvenes34. 
 
La existencia de comorbilidades es fundamental, pues a mayor número de ellas, el 
pronóstico se torna más ominoso. Por ejemplo, se conoce que es mayor la presencia de 
Gram (-) en los pacientes con EPOC, y de neumococo en aquellos con comorbilidad 
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hepática o pulmonar40-42, así como la sepsis es más frecuente en pacientes con 
malignidad hematológica38.  Algunas enfermedades de fondo como la infección por 
virus de inmunodeficiencia humana (HIV) modifican radicalmente el pronóstico. Estos 
pacientes suelen tener infección por neumococo43, rara vez tienen neumonía atípica44  y 
la tasa de bacteriemia neumocócica sería 100 veces superior a la esperada45. Por estas 




En cuanto a la forma de presentación clínica, ésta fue similar a la hallada en la mayoría 
de series, siendo la tos el síntoma principal (75%), hecho también observado por 
Metlay (más del 90%)46 y  Zalacaín (81%)47.  La fiebre estuvo presente en sólo el 56%, 
lo cual indica un cierto estado de inmunodepresión en la población, comparada con 
otras, como la de Zalacaín, en la cual llegó al 76%47. La presencia de trastorno de 
conciencia fue muy alta en nuestros pacientes (46.7%), a diferencia de otras series, en 
las cuales fue de 12%31, lo que nos habla de un estado de mayor gravedad. 
 
La frecuencia respiratoria promedio fue de 28 respiraciones por minuto, similar a la de 
otros estudios como el de Alberta33 (27 +/- 8 por minuto), aunque la proporción de 
pacientes con frecuencia respiratoria superior a 30 por minuto fue alta: 30.3%; 
compárese con el  12% de otro estudio31.  Las alteraciones en las funciones vitales son 
indicadores de severidad reconocidos, que al mismo tiempo son útiles para determinar 
la mejoría clínica. Así, según Halm48, los criterios para definir estabilidad son: alcanzar 
una temperatura de 37.2ºC, una frecuencia cardiaca menor a 100 latidos/minuto, 
presión arterial sistólica menor a 90 mmHg, frecuencia respiratoria menor a 24/minuto 
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y saturación de oxígeno de 90% o más. El promedio de tiempo para la estabilización 
clínica suele ser de tres días entre los pacientes con bajo riesgo, 4 días en los de riesgo 
moderado y 6 días en los de alto riesgo49.El propio Halm encontró que el tiempo 
promedio para alcanzar una frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto fue de 2 días 
y para llegar a una temperatura de 37.2ºC y una saturación de oxígeno de 90% demoró 
un promedio de 3 días50. Estos datos fueron usados como referencia para la evaluación 
de nuestros pacientes, aunque no fueron incluídos en los resultados. 
 
El puntaje PSI promedio fue de 104 puntos, similar al del estudio de Alberta33, en el 
cual fue de 101, y muy superior al de Masia51, en el cual fue de 70 (rango 9 a 172). La 
proporción de pacientes con neumonía severa (PSI IV y V) fue mayor en nuestro 
estudio (73.6%) que en el resto, siendo de 51% en el de Sahm52 y en el de Mortensen31, 
53% en un estudio previo realizado por el autor18 y  47% en el de Ewig17. La alta 
proporción de pacientes con PSI IV (54%) es muy superior a la de los demás estudios, 
los cuales llegan a un máximo de 37%31 y 52. El estudio realizado por Ewig17 fue el 
único que tuvo más pacientes con PSI V (29% versus 19.7% de nuestra población). Del 
mismo modo, esta serie cuenta con una menor proporción de pacientes con neumonía 
leve (PSI I y II): 17%, sólo comparable con la presentada previamente por el autor en 
el año 200018, la cual fue de 14%, y la de Ewig17 (9%). Series como la de Halm50 




Tal como se había mencionado previamente, el presente estudio, al igual que el de 
Marrie53 otorgó el diagnóstico de neumonía ante la presencia de dos o más síntomas 
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respiratorios, acompañados de la presencia de una opacidad en la radiografía de tórax. 
A esto se agregó como síntoma el trastorno de conciencia. Los criterios fueron 
rigurosos a diferencias de otros estudios en los cuales bastaba un solo síntoma. 
 
Siendo un criterio fundamental para el diagnóstico la presencia de un infiltrado en la 
radiografía de tórax, cuya lectura fue realizada por los investigadores y no por 
radiólogos, éste podría ser un punto débil del estudio. Es conocido que existen 
importantes diferencias en la interpretación de la placa radiográfica entre diferentes 
observadores54.La discrepancia es alta incluso entre los radiólogos, especialmente en 
pacientes con EPOC o en presencia de neumococo. En un estudio canadiense55, la 
radiografía de tórax  del 38.7% de pacientes con neumonía, fue informada como 
normal por el médico radiólogo. 
 
Al parecer las discrepancias en la lectura radiográfica no alterarían mucho los 
resultados en lo referente a la mortalidad: en un estudio de 2706 pacientes con 
neumonía56, el 33.6% de pacientes tenía una radiografía de tórax negativa; no obstante, 
la mortalidad fue similar en ambos grupos (8% versus 10% si la radiografía era 
negativa). Inclusive los radiólogos tienen dificultades para reconocer patrones tales 
como: broncograma aéreo, atelectasia y EPOC57. 
 
La tomografía pulmonar es más sensible que la radiografía de tórax para el 
diagnóstico, detectando hasta un 25% de casos en los cuales hay clínica compatible  y 
radiografía de tórax negativa54. Mas aún, algunos pacientes considerados como 
negativos para neumonía por los radiólogos, tienen neumonía en realidad. En un 
estudio con 47 pacientes58, 8 (el 31%) neumonías no fueron diagnosticadas por el 
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radiólogo en la placa de tórax, pero fueron detectadas por tomografía helicoidal de 
tórax. No obstante, ninguna de las grandes series de evaluación de severidad en 
pacientes con neumonía extrahospitalaria ha confirmado el diagnóstico mediante una 
tomografía de tórax. 
 
En el presente estudio, se consideró como neumonía a pacientes cuyos infiltrados 
aparecieron recién a las 24 y 48 horas, lo cual no es raro observar en sujetos ancianos y 
deshidratados36. Los criterios radiológicos fueron uniformizados entre los tres 
evaluadores, considerando que los infiltrados pulmonares que suelen confundirse con 
neumonía incluyen la neumonitis obliterante con neumonía organizada, la vasculitis 
pulmonar, neumonitis de hipersensibilidad, neumonía lipoidea, neoplasias pulmonares 
obstructivas, embolia pulmonar, etc59.  
 
No todos los pacientes tuvieron análisis de esputo, considerando que, en general, sólo 
en el 50% de los pacientes se obtiene esputo; y de éstos sólo en el 30% habrá una 
buena muestra60. Mas aún, sólo el 14.4% de los pacientes dan una buena muestra de 
esputo con polimorfoucleares61. Aunque otros autores62 señalan que la sensibilidad del 
Gram para identificar neumococo en esputo es de 50 -60% y la especificidad es de 
80%. Por otro lado, la sensibilidad de los hemocultivos, los cuales rara vez fueron 
positivos en este estudio,  suele llegar tan sólo al 20%63. Por lo expuesto se explica que 
en la neumonía severa se llegue a un diagnóstico etiológico en sólo el 50 % de los 
casos64, razón por la cual ningún índice predictivo actual utiliza el tipo de germen 






Según la región la mortalidad por neumonía extrahospitalaria varía entre 3% y 35%33.  
La mortalidad en pacientes hospitalizados en el estudio australiano65 fue de sólo 37 
pacientes (9.4%), en un estudio chileno, de 8%66, en la serie de Alberta fue de 10%33, 
en otros similares fue de, 5.9%67 (en el cual el 37% de los casos eran leves), 7.6%68, 
9%69, 11%70, 12%71y 12.5%72. Estos porcentajes difieren marcadamente del 36.8% (56 
pacientes) que hemos encontrado en nuestra población, la cual se encontraba más 
enferma, por lo que permite un mejor análisis de los factores implicados en el riesgo de 
un desenlace fatal.  Otros estudios tuvieron tasas de mortalidad similares a la nuestra, 
como el de Riquelme73 (26%) o las series de Nueva Zelanda (31%), Perú (Hospital 
Arzobispo Loayza, 37.7%) 18, Holanda (42%), Sudáfrica (42%) y Barcelona (47%) 74.   
 
La mortalidad promedio a 30 días en otras series con pacientes más estables varió entre 
13.7%75 y 10.1%68, siendo la mortalidad en pacientes ambulatorios de 5%71 y 75. La 
mortalidad por neumonía en aquellos que tuvieron que ser transferidos a la unidad de 
cuidados intensivos varía entre 9.8% 31, 22%71 y 36.5%75. La población estudiada en el 
Hospital Sabogal fue mixta, con pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina  y 
en la Unidad de Cuidados Intermedios, la cual cuenta con ventiladores mecánicos y 
ofrece un nivel terapéutico similar a una unidad de cuidados intensivos generales. Por 
esta razón la mortalidad de nuestra población debería ser comparable a la de los 
pacientes ingresados a UCI o los hospitalizados con neumonía severa. 
 
Entre los pacientes con neumonía extrahospitalaria (NEH), el 10% no responden al 
tratamiento antibiótico inicial. Estos pacientes tienen una mortalidad muy alta (40% a 
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50%) 48,63. Aquellos sin respuesta al tratamiento que desarrollan infección 
intrahospitalaria tienen una mortalidad de 88%, los que desarrollan infección 
persistente, 40%, los que quedan sin diagnóstico, 27%63. En los pacientes con 
demencia avanzada, la mortalidad a los 6 meses es muy alta, sobreviviendo sólo el 
20%76. Inclusive, uno de cada tres pacientes ancianos que sobreviven a la neumonía, 
fallecen al año siguiente70.  El riesgo de morir es máximo tres meses después pero 
perdura hasta por un año.  Los principales factores de riesgo para mortalidad al año son 
la edad avanzada y un gran número de comorbilidades, características comunes en la 
población estudiada en el Hospital Sabogal. Por ejemplo, en un estudio la mortalidad 
global a un año fue de 41%70; y la mortalidad a un año entre los que sobrevivieron a la 
neumonía fue de 33.6%70. El riesgo de mortalidad cardiovascular  también está 
incrementado en pacientes con neumonía (RR 1.4)77. 
 
 
Factores de Riesgo para Mortalidad  
 
Los antecedentes del paciente asociados usualmente con mortalidad son: insuficiencia 
renal crónica47,78,neoplasia maligna78, existencia de comorbilidad32, esperanza de vida 
menor a cinco años79, enfermedad hepática crónica53, trastornos de la 
deglución36,disminución de la actividad física36,53, edad mayor de 40 años79, edad 
mayor de 65 años32,53,80, ausencia de tos32, postración36,47,81, duración de síntomas 
menor de dos días32,ausencia de escalofríos32,47,82 e historia de aspiración 32,36,53,78. En 
el presente estudio la malnutrición fue la comorbilidad asociada con mayor fuerza con 
el riesgo de mortalidad  (OR=17.57), seguido de la presencia de dependencia física 
(OR=17), postración crónica (OR=15.48) y presencia de ulceras de decúbito 
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(OR=9.71). También hubo una asociación con edad mayor a 50 o 65 años y sexo 
masculino; estando esta última variable usualmente asociada a mortalidad de cualquier 
causa53. 
 
La mortalidad suele ser mayor en los pacientes con los siguientes hallazgos al examen 
físico: un puntaje de Glasgow menor de 1578, cianosis36, confusión mental16, 32, 47,53, 
una presión sistólica menor a 80 mmHg16, 82,  una frecuencia respiratoria superior a 30 
por minuto16,36, frecuencia respiratoria mayor de 2032, temperatura menor de 37.5ºC32,  
hipotermia53, taquicardia82,83, y ausencia de fiebre83. Tal como se mencionara en la 
sección de resultados, la presencia de trastorno de conciencia o confusión mental 
mostró una mayor asociación con mortalidad (OR=15.91).  También se encontró 
asociación con taquipnea (OR=3.3), hipotensión diastólica (OR=3.25) e hipotensión 
sistólica o diastólica (OR=3.25). 
 
Las anormalidades radiográficas asociadas con una mayor mortalidad incluyen al 
compromiso torácico bilatera183, derrame pleural83, compromiso de más de un 
lóbulo79, y compromiso multilobar32, 36.  
 
Las anormalidades de laboratorio de mal pronóstico comúnmente descritas son: 
PaO2/FiO2 menor de 25078  o menor de 20036,47,82, saturación de 02 menor a 90% con 
un FiO2 de 0.2132, una LDH mayor a 260 U/L16, una úrea mayor a 4216, 53, creatinina 
plasmática  mayor o igual a 1.4 mg/dL36,47, menos de 14,000 leucocitos en el 
hemograma36, leucopenia53 y una albúmina sérica menor de 3 g/dL80. La elevación de 
la úrea y leucopenia no sea asociaron a mayor mortalidad, las otras variables no fueron 
evaluadas.  
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La mortalidad según la presencia de comorbilidades en otro estudio de Mortensen fue 
la siguiente: cáncer 24%, enfermedad cardiaca 14%, enfermedad pulmonar crónica 
10%, enfermedad neurológica 29%84.  En el estudio de Marrie53 la mortalidad fue de 
3.9% para los que podían caminar sin ayuda, 5.6% para los que requieren asistencia, 
20% para aquellos que usan silla de ruedas y 25% para los postrados en cama. Se 
puede observar que al igual que en el presente estudio, el estado funcional al ingreso  
es un predictor poderoso de mortalidad. Los datos del presente estudio son muy claros: 
la mortalidad en postrados crónicos es del 78.3% (OR 15.5), en pacientes dependientes 
es del 75% (OR 17.1), en individuos con úlceras de decúbito es de 78.6% (oR 9.7) y en 
malnutridos llega al 75% (OR 17.6). Salive encontró que el estado de postración 
crónica tiene un riesgo relativo de mortalidad de 10.7581, mientras que Marrie concluye 
que los pacientes postrados tienen un riesgo de morir 4 veces mayor53. En su estudio 
los pacientes postrados tenían un OR de 8.28 (IC al 95%: 2.87-23.86)53. 
 
El estado funcional del paciente al ingreso es un poderoso factor predictivo de 
mortalidad y debe ser incorporado en  cualquier puntaje que se utilice para predecir 
mortalidad. Los estudios de Salive y Marrie en ancianos mostraron que la mortalidad 
era mayor si había déficit cognitivo o limitaciones en las actividades de la vida diaria, 
un hecho confirmado en este estudio. Davis85 observó que el requerir ayuda total para 
tomar un baño se asocia a mayor  mortalidad, concluyendo en base a otros datos que el 
estado funcional es tan buen predictor de mortalidad como los datos de laboratorio. 
 
Contrario a lo esperado, no se halló relación significativa entre mortalidad y diabetes, 
insuficiencia cardiaca, tuberculosis y hepatopatía crónica. Se conoce que la diabetes se 
asocia con un riesgo mayor de derrame pleural y mortalidad, especialmente en 
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presencia de infiltrados multilobares86, aunque en la población estudiada no se halló tal 
asociación. De manera controversial, se encontró una mayor sobrevida en los pacientes 
con EPOC, aunque Oga señala que estos individuos, especialmente los que presentan 
menor capacidad para el ejercicio tienen mayor mortalidad87. En una serie la 
mortalidad en pacientes con tuberculosis pulmonar que requieren ventilación mecánica 
fue de 79% en 180 días88; sin embargo, la mortalidad por neumonía en estos pacientes 
no difirió del promedio en nuestra muestra.  
 
 
Otros Factores de Riesgo 
 
Se ha sugerido que el tipo de hospital y la ausencia de docencia se asocian con 
diferencias en mortalidad para diversas patologías89, 90, y que la escasez de 
enfermeras90 y de médicos residentes53 se asocia a mayor mortalidad. Asimismo, 
hospitales con médicos con mayor experiencia  o mayor volumen de pacientes tendrían 
menor mortalidad91. 
 
Un grupo de investigadores demostró que los pacientes con mayor severidad tienen un 
mayor nivel de procalcitonina que aquellos que sobreviven o tienen pocas 
complicaciones51.  Guneysel92 ha descrito recientemente que los pacientes con 
neumonía severa tienen niveles más elevados de dímero D plasmático, llegando a un 
promedio de 2438 ng/mL mientras que en los pacientes con neumonía no severa se 
hallan en 912.6 ng/mL, y en los controles no superan los 387+/- 99 ng/mL.  
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Otros factores de riesgo descubiertos recientemente son: infección por Acinetobacter74, 
hiperkalemia66, hipocapnea (paCO2 menor o igual a 32 mmHg) 33, hipercapnea 
(paCO2 de 45 mmHg o más) 33 y consulta con un neumólogo53.  52 (63) La raza podría 
ser un factor importante no considerado previamente: en California, los pacientes de 
origen hispano y los de raza negra tenían menor riesgo de morir que los caucásicos93. 
En otro estudio, la mortalidad en ancianos de raza negra fue menor, incluso en 




La incidencia de fracaso terapéutico suele estar alrededor de 11% y se determina a las 
72 horas94.El fracaso terapéutico varía según la gravedad del paciente, siendo de35% 
en sujetos con PSI V, 16.4% en PSI I, 9.7% en PSI II, 11.7% en PSI III y 13.5% en PSI 
IV39. El riesgo de fracaso terapéutico se incrementa con la presencia de cavitación (OR 
4.1) efusión pleural (2.7) o enfermedad hepática (OR 2.0). Otras causas de fracaso 
temprano identificadas son la neumonía progresiva (54), el empiema pleural (n=18), la 
sepsis no controlada (n=9), la edad, la neumonía multilobar (OR 1.81)96. En el fracaso 
temprano la mortalidad bordea el 27% (versus 4% estándar) 96.  Esta es una variable 
interviniente importante no considerada en el presente análisis pero que merece ser 
evaluada en futuros estudios en nuestro medio.  
 
Evolución, Terapéutica, Pronóstico al Alta y Guías de Manejo. 
 
Debido a que la decisión de otorgar el alta puede afectar de manera importante el 
pronóstico y  que no se pudo realizar un estrecho seguimiento al culminar la terapia, 
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sólo se evaluó la mortalidad intrahospitalaria y no a los 30 días tras el alta. Por 
ejemplo, Halm mostró que aquellos pacientes que salen de alta completamente estables 
tienen una mortalidad post alta de 10.5%, los que tienen una causa de inestabilidad, 
13.7%, y aquellos con 2 o más inestabilidades llegan al 46.2%.  Una vez que el 
paciente se ha estabilizado, el riesgo de deterioro clínico serio es de 1% o menos. Es 
por este motivo que muchos estudios clínicos97-102 sustentan  la seguridad de la 
decisión de alta en base a inestabilidades clínicas.  
 
En lo que respecta al tratamiento, ciertos  estudios señalan que no se requiere observar 
a los pacientes por 24 horas tras cambiar a vía oral103, 104, un hecho que era rutinario en 
el manejo de nuestros pacientes. La terapia discordante (tratamiento antibiótico 
empírico que difiere del agente etiológico) fue a veces inevitable  y es conocido que 
puede asociarse a una mortalidad del 50%105. El retraso en el inicio del tratamiento 
antibiótico se presentó generalmente debido al retraso del paciente en buscar atención 
médica. Este es un punto controversial; algunos autores proponen que un retraso en el 
inicio de antibióticos se asociaría a mayor mortalidad106, 107, un hecho refutado por 
otros53, 108. 
 
Una variable de confusión potencial en este estudio pudiera ser el cumplimiento u 
omisión de las guías de manejo de neumonía extrahospitalaria, las cuales basan el 
proceso de admisión y manejo en la valoración del estado basal, el puntaje PSI y el 
juicio clínico109 - 111. En  un estudio112, el no considerar las guías de manejo se asoció a 
mayor mortalidad (RR 2.6); del mismo modo en los casos en los que se siguieron las 
guías ATS la mortalidad disminuyó (RR 0.3).   Este aspecto no fue considerado en el 
presente trabajo. 
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Evaluación y Validación de 4 Puntajes Predictivos de Mortalidad en Neumonía 
Extrahospitalaria 
 
Es conocido que el puntaje BTS fue evaluado inicialmente en un estudio que no incluía 
pacientes de 75 años o más16; un estudio mostró que en una población de ancianos de 
75 años o más el puntaje BTS tuvo una sensibilidad de sólo 50%113 y una especificidad 
de 64%. Al parecer el BTS sobreestima la severidad, especialmente en pacientes con 
PSI V17.  En esta serie se halló una asociación significativa entre la presencia de un 
puntaje BTS de 3 y mortalidad, así como el hallazgo de un puntaje BTS 0 y sobrevida.  
aunque la proporción de pacientes fallecidos fue mayor en el grupo con BTS 2, no 
existiendo una correlación lineal.  Los pacientes con un puntaje de BTS de 3 tenían una 
posibilidad de fallecer del 80% (OR =7.83). 
 
Un estudio halló una sensibilidad de 77% con una especificidad de 53% en ancianos, 
utilizando el puntaje CURB113. Otros autores hallaron una sensibilidad de sólo 50% 
con una especificidad de 70% en una población similar69.   
 
El puntaje CURB (o BTS modificado) predice mejor que el BTS simple no sólo el 
riesgo de muerte, sino también la necesidad de ingreso a cuidados intensivos, inicio de 
ventilación mecánica o uso de inotrópicos31, datos que no fueron evaluados en el 
presente estudio. Con el puntaje CURB la sensibilidad se incrementó hasta 67% con 
una especificidad de 58%113. El puntaje CURB tendría un poder predictivo mayor para 
diagnosticar la severidad de la neumonía17. En el presente estudio el índice pronóstico 
CURB también demostró tener mayor capacidad predictiva que el puntaje BTS: no 
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hubo fallecidos en el grupo con  BTS 0, aunque,  al igual que el BTS 3, un valor de 
CURB 4 se asocia con un 80% de mortalidad.    
 
 La mortalidad según los grados de CURB fue la siguiente: CURB 0, 7%, CURB 1, 
8%, CURB 2, 39%, CURB 3, 13%, sugiriéndose ingreso a UCI si hay 3 o más criterios 
CURB. En nuestra población la distribución ocurrió de la siguiente manera: CURB 0, 
0%, CURB 1, 25.3%, CURB 2, 64.3%, CURB 3, 64.7% y CURB 4, 80%. Se puede 
apreciar que, al igual que en otras series, no hay una relación ascendente entre el 
CURB 2 y 3. Destaca la ausencia de fallecidos en el grupo con CURB 0 y la elevada 
mortalidad  en nuestros pacientes con puntaje CURB de 1 o más en comparación con 
otras series. 
 
La agrupación de los grados de severidad según el CURB mostró, según un estudio17,  
que en aquellos con CURB 0  la mortalidad fue de 1%, en sujetos con CURB 1-2,  8%, 
CURB 3-4  34%74. 
 
Nuestros resultados difieren de los hallados por Buising recientemente65, los cuales 
muestran una sensibilidad de 89.2% para mortalidad en pacientes con un valor CURB 
de 2 o más, contrastando con el 98.2% hallado en nuestra población. Asimismo,  la  
sensibilidad para un PSI de IV o V fue superior (97.3% vs 93%) en el estudio 
mencionado, el cual tuvo una población de 392 pacientes y fue realizado en 
Melbourne, Australia.  
 
El puntaje CURB-65 puede agruparse de la siguiente forma80: bajo riesgo (CURB-65 0 
a 1),  con una mortalidad de 1.5%, riesgo intermedio (CURB-65 2), con mortalidad de 
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9.2%, alto riesgo (CURB-65  3-5), con mortalidad de 22%. En nuestra población, no 
hubo fallecidos en los individuos con un CURB-65 0, llegando la mortalidad entre 
aquellos con un CURB-65 de 4 o 5 hasta 75%. En este puntaje la correlación con 
mortalidad fue significativa en las primeras cuatro categorías, observándose una buena 
correlación lineal en la cual se encontraba mayor mortalidad a mayor puntaje. Si se 
omite la úrea, se puede crear el puntaje CRB-65, el cual puede usarse fuera del 
hospital80. 
 
La mortalidad en los pacientes con CURB-65  en el estudio de Lim27 fue la siguiente: 
en sujetos con un CURB-65 de 5 fue de 57%, siendo de 41.5% en aquellos con CURB-
65 4, 17% en el grupo con CURB-65 3, 3% en individuos con CURB-65 2, 3.2% en 
CURB-65 1 y 0% en aquellos con CURB-65 0. En nuestro estudio la relación fue la 
siguiente: CURB-65 4 o 5, 75%, CURB-65 3, 63.6%, CURB-65 2, 33.3%, CURB-65 
1, 6.3% y CURB-65 0, 0%. Las tasas son comparables en los pacientes con CURB-65 
de 0 y 1, pero la mortalidad fue alta en pacientes con un CURB-65 entre 2 y 5.  
 
La mortalidad según clase de PSI en los diversos estudios es la siguiente: PSI I, 0%114, 
0.5%12,17, PSI II, 0.9%12, 1%17, 5%114, PSI III, 1%17, 1.25%12, 2.7%16, 12%114, PSI IV, 
7.5%16, 9%12,17, 33%114, PSI V, 22%114, 27%17, 30%12, 30.3%16.  Mylotte. 
 
A diferencia de los datos mencionados, el estudio peruano de validación del PSI 
realizado en el Hospital Loayza18 encontró una mortalidad de 44% en la clase V, 48% 
en la clase IV,  31% en la Clase III, 25% en la Clase II y 0% en la Clase I. En nuestro 
estudio la mortalidad por clase fue la siguiente: 66.7% en la clase V, 39% en la clase 
IV,  28.6% en la Clase III, 0% en las Clase II y I. Destaca la elevada mortalidad en la 
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Clase V del PSI, así como la superposición entre la Clase IV y V en los estudios de 
Mylotte114 y Calderón18, así como la mortalidad cero tanto en la Clase I como en la II. 
No hubo fallecidos entre aquellos pacientes con un puntaje global inferior a 70.  La 
odds ratio para un PSI  de Clase V llegó hasta 4.78. Al igual que lo observado con los 
puntajes BTS y CURB, el PSI no tiene una buena correlación global con la mortalidad, 
observándose incluso que la mortalidad es igual entre las Clases I y II, y que la 
diferencia en el pronóstico entre un paciente con un PSI Clase III y aquel con Clase IV, 
no es significativa. 
 
Algunos autores clasifican al grupo con PSI I a III como de bajo riesgo; en un 
estudio115, sólo 11 de 608 (1.8%) pacientes con bajo riesgo fallecieron. Se describe que 
la mortalidad comienza con un score PSI mayor a 90 (OR 2.75)96; el propio Fine 
recomienda tratar ambulatoriamente a aquellos pacientes con un puntaje PSI< 90 
puntos12. En contraste, en nuestro estudio la mortalidad aparece ya por encima de los 
70 puntos. 
 
Ventajas, Desventajas y Utilidad de los Puntajes Predictivos. 
 
Considerando que la mayoría de pacientes de bajo riesgo preferirían ser tratados 
ambulatoriamente116 y que entre el 30% y 50% de pacientes hospitalizados con 
neumonía de bajo riesgo, pueden ser manejados en casa12, 117,118, los puntajes 
predictivos pueden ayudar a tomar esa decisión. El  PSI sería útil para decidir qué 
paciente con neumonía se hospitaliza y quien puede ser manejado en casa67, pero el 
BTS es mejor para determinar quien debe ingresar a cuidados intensivos113, 119.  
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Sin embargo, las razones más comunes para admitir a pacientes de bajo riesgo incluyen 
la existencia de comorbilidades, las preferencias del paciente y un soporte inadecuado 
en el hogar120, no el puntaje en sí. Esto es importante considerando que entre los 
pacientes con PSI menor a III el 19% tuvo alguna complicación55 y hasta el 30.7% no 
podían tolerar bien la vía oral y tuvieron que recibir hidratación endovenosa55.  
Arnold121 mostró que si el PSI es utilizado como único indicador para detectar 
hospitalizaciones inapropiadas, tiene un valor predictivo positivo inaceptablemente 
bajo.   Pacientes con pobre tolerancia oral, sospecha de sepsis o inadecuado soporte 
social requerirían ser hospitalizados. 
 
A pesar de no ser suficiente el PSI para decidir quien se hospitaliza y quien es 
manejado en casa, este puntaje es muy sensible para identificar grupos de bajo riesgo: 
Aujesky122 mostró recientemente que un PSI  de I a III clasificó como bajo riesgo al 
68% de los casos leves, mientras que un puntaje CURB de 0 a 1 identificó sólo al 51%. 
La controversia en este punto prosigue pues el presente estudio encuentra una 
sensibilidad igual para detectar casos leves con el uso de un CURB-65 de 0 a 1. 
 
Las desventajas del PSI son conocidas: su cálculo es tedioso y difícil de ser adoptado 
universalmente17, su estructura no permite la predicción individual de muerte, el 
puntaje fue validado como una regla de predicción de mortalidad y no como un método 
de triaje para pacientes con neumonía123, fue desarrollado en una población más joven 
y menos enferma que la encontrada usualmente124, sólo mide la severidad al momento 
del ingreso y no es dinámico53, la mayoría de su población estudiada provenía sólo del 
servicio de emergencia125 y no considera factores tales como lugar de tratamiento, 
estado funcional y procesos de cuidado53. 
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El puntaje CURB-65 sería una buena alternativa al PSI por su sencillez y alta 
sensibilidad17. La determinación de la severidad permitiría decidir el ingreso a UCI o la 
hospitalización, uso de uno o dos antibióticos, duración del tratamiento, alta y 
frecuencia del monitoreo80. El CURB-65 podría ser utilizado de este modo: CURB-65 
2: debe ser  hospitalizado, CURB-65 0 ó 1 puede ser manejado en casa y CURB-65-3 o 
superior, ingresaría a UCI80. 
 
Para decidir el ingreso a UCI puede utilizarse también el puntaje ATS (American 
Thoracic Society)126, el cual tiene una sensibilidad para predecir ingreso a UCI de 
44%, con una especificidad de95%, valor predictivo positivo de 71%, y valor 
predictivo negativo de 88%127.  
 
 
Estancia Hospitalaria y Puntajes Predictivos 
 
La estancia y tasa de admisión en pacientes con neumonía es inconstante128, siendo el 
uso de recursos institucionales en estos pacientes altamente variable129. La estancia 
promedio en los sobrevivientes en el presente estudio fue de 12.65 días (con una moda 
de 7 días), comparable a la de otros estudios, en los que fue de 13.1 +/- 9.8 días 
(mediana 11 días) 39, 10 +/- 9.4 días32 y 9.1 días67. Algunos autores consideran que una 
estancia adecuada para las clases I a III es un tiempo de 5 días, y para las clases IV y 
V, 7 días133. La hipoalbuminemia, hipoxia, efusión pleural, compromiso multilobar e 
hipotensión diastólica se asocian con estadías mas prolongadas129, 131.  
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La estancia en el presente estudio fue máxima en los pacientes con PSI III (17.86 días), 
CURB-65 5 (15.13 días) CURB 1 (14.15 días), CURB-65 0 (14 días) y CURB-65 2 
(13.79 días)  El puntaje CURB-65 logró identificar una estancia menor en los pacientes 
más graves: aquellos con un CURB-65 de 5 tenían una estancia promedio de 4 días con 
un máximo de 7 y un mínimo de 2 días, apreciándose que la mayoría de pacientes que 





Fine halló una o más complicaciones en el 69% de los sobrevivientes55, otro autor 
identificó  un tercio de los pacientes con complicaciones médicas32. En la serie de 
Marrie55, con pacientes con un PSI menor de III, la tasa de complicaciones fue de 19%, 
con un 2.4% de ventilación mecánica, 1.4% de empiema, 31% de pacientes incapaces 
de ingerir alimentos al quinto día, y 65.4% en el primer día. 
 
Dos complicaciones temidas son la NEH sin respuesta al tratmiento132, en la cual no 
hay respuesta a la terapia antibiótica en las primeras 72 horas a 5 días, y la NEH 
progresiva, en la cual, aparte de la falta de respuesta, también se aprecia un aumento de 
los infiltrados radiográficos con deterioro clínico en las primeras 72 horas.  
 
El presente estudio halló que el número de complicaciones fue mayor en aquellos 
pacientes con un puntaje de mayor severidad, siendo de 4.8 en promedio en aquellos 
con un BTS 3 y CURB 4, llegando a 6.75 en aquellos con CURB-65 de 4 y a 4.4 en 
aquellos con un PSI V.    
 89
La causa de muerte más frecuente en otras series es la insuficiencia respiratoria, 
presente en un 38%84, llegando las causas desconocidas a un 20%. El promedio de 
ingreso a UCI es del 10 al 18%133. En nuestro estudio las principales causas de muerte 
fueron el shock séptico (27.2%) y la falla multiorgánica (22.7%), mientras que la 




Considerando la gran disparidad existente entre los puntajes predictivos evaluados, 
dependiendo de la población estudiada, no debemos olvidar el mensaje de Kirwan134: 
“el juicio clínico es el núcleo de la práctica de la medicina y se encuentra en medio de 
las observaciones clínicas y la toma de decisiones”, lo que nos indica que aún cuando 
incrementemos nuestras observaciones con estudios como éste, el juicio clínico será 
siempre crucial en el manejo de nuestros pacientes. De este modo, para conseguir un 
conocimiento exhaustivo, debe realizarse no sólo un enfoque científico cognitivo sino 
un análisis del juicio clínico y 135, 136. 
 
El presente estudio tiene importantes fortalezas: es prospectivo, fueron incluídos todos 
los pacientes con neumonía hospitalaria admitidos, la proporción de pacientes con 
varias comorbilidades fue alta, todos los pacientes recibieron tratamiento antibiótico 
pleno, fueron excluídos los pacientes con datos clínicos y de laboratorio incompletos. 
Entre las limitaciones se hallan: la ausencia de tomografía, la lectura de la radiografía 




Se ha determinado la mayor precisión y facilidad de uso del puntaje CURB-65, en 
comparación con el PSI, BTS y CURB, para decidir el manejo ambulatorio del 
paciente con NEH, así como su ingreso a UCI. Sin embargo, no debemos olvidar que 
en ciertos casos, cuando existe enfermedad progresiva subyacente o pobre calidad de 
vida debe considerarse el no ingreso a UCI y tomar decisiones de no resucitar al 
paciente80. Esto es cierto particularmente en la población geriátrica, en los cuales la 
neumonía, podría ser, en palabras de Osler, una especie de “amigo” del anciano 70,76,137. 
  
Aunque se ha observado que el puntaje CURB-65 y quizás el propuesto CRB-65 
aparecen promisorios para determinar el pronóstico y coadyuvar en el manejo de 
nuestros pacientes con neumonía extrahospitalaria, no debemos olvidar que no existe 












































• La edad promedio de los pacientes estudiados  fue de 72.8 años, valor superior 
a la mayoría de series internacionales, siendo la mínima edad encontrada 25  y 
la máxima 95 años. 
• El 89.5%  de los pacientes era mayor de 50 años y el 80.3%  eran geriátricos, 
teniendo la mayoría (el 36.8%) entre 71 y 80 años. 
• El 59.2% eran de sexo masculino. 
• La presencia de comorbilidades fue la más alta (92.8%) de los estudios 
conocidos de neumonía. 
• El 37.5% de los pacientes era total o parcialmente dependiente de terceros para 
la realización de sus actividades de la vida diaria,  el 36.2% tenía malnutrición 
y el 30.3% se hallaba crónicamente postrado. 23% había tenido un desorden 
cerebrovascular (DCV) previo, habiendo 13.8% de prevalencia de diabetes 
mellitus y 8.5% de insuficiencia cardíaca. 
• El 75% de los pacientes presentó tos al ingreso, registrándose un 56.6% de 
casos de disnea, 56.0% de fiebre, 54.6% de expectoración y 46.7% de 
presencia de confusión. 
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• El puntaje PSI promedio fue 104, siendo el mínimo 17 y el máximo 161.    La 
mayoría de pacientes tenía un puntaje BTS y CURB de 1, así como un puntaje 
CURB-65 de 2 No hubo pacientes con puntaje CURB 65 mayor a 4. 
• La mayoría de pacientes hospitalizados por neumonía adquirida en la 
comunidad pertenecían a la clase IV de severidad del PSI (54%).  Sólo el 4% 
de pacientes pertenecía a la clase PSI I, apreciándose un 19.7% de individuos 
en la clase V. 
• Fallecieron 56 pacientes, lo que equivale a una mortalidad de 36. 8%. 
• La mortalidad entre los ancianos (mayores de 65 años) fue de 41%  comparada 
con un 20%  entre los menores de 65 años. 
• La malnutrición fue la comorbilidad asociada de manera más significativa con 
el riesgo de mortalidad  (OR=17.57, IC al 95%: 7.67-40.26), seguida de la 
presencia de dependencia física (OR=17.14, IC al 95%: 1.48-39.23), 
postración crónica (OR=15.48, IC al 95%: 6.60-36.33) y úlceras de decúbito 
(OR=9.71, IC al 95%: 3.62-26). 
• Contrario a lo esperado, no se encontró relación significativa entre mortalidad 
y antecedentes de DCV, diabetes, insuficiencia cardiaca, tuberculosis y 
hepatopatía crónica. 
• Entre las variables clínicas y de laboratorio, la presencia de trastorno de 
conciencia mostró una relación fuertemente significativa con riesgo de 
mortalidad (OR=15.91, IC al 95%: 6.18-40.96), seguida por la hiponatremia 
(OR=5), edad mayor a 50 años (OR=4.6), taquipnea (OR=3.3), hipotensión 
diastólica (OR=3.25), edad mayor a 64 años (OR=2.78) e hipotensión sistólica 
o diastólica (OR=3.25).    
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• La mortalidad, según los índices predictivos, fue máxima en los siguientes 
grupos: CURB 4 o BTS3 (80%), CURB-65 4 y 5 (75%), PSI V  (66.7%), 
CURB-65 3 (63.6%) y PSI IV (39%). 
• La mortalidad por clase según el PSI fue la siguiente: 66.7% en la clase V, 
39% en la clase IV,  28.6% en la Clase III, 0% en las Clase II y I. La 
mortalidad es mayor que la reportada en la literatura extranjera pero similar a 
otro estudio nacional. 
• La relación hallada entre mortalidad y CURB-65 fue la siguiente: CURB-65 4 
y 5, 75%, CURB-65 3, 63.6%, CURB-65 2, 33.3%, CURB-65 1, 6.3% y 
CURB-65 0, 0%. La mortalidad en los grupos 2, 3, 4 y 5 fue muy superior a la 
presentada en los estudios europeos de validación. 
• El puntaje CURB-65 fue más preciso que el CURB simple, el BTS y el PSI.  
No hubo fallecidos en aquellos con un CURB-65 de cero y la mortalidad entre 
aquellos con un CURB-65 de 4 o 5 fue alta (75%, con un OR=6.27 y 5.64, 
respectivamente) 
• Al combinar los índices pronósticos en subgrupos, se encontró que el mejor 
predictor de mortalidad era un  puntaje CURB-65 mayor de 1 (OR=17.7, IC al 
95 %: 4.45-69.16) y un PSI  mayor a II (OR=10.0, IC al 95 %: 2.70-22.34), 
mientras que el riesgo de morir era mínimo en aquellos pacientes con un 
puntaje BTS, CURB o CURB-65 menor a 2, o un puntaje PSI <70 o de Clase 
I-II.. 
• Un puntaje de CURB-65 mayor a 1 tuvo el máximo poder predictivo para 
mortalidad llegando a apreciarse una sensibilidad de 96.4% con un VPP de 
95%.   Un puntaje PSI mayor a Clase II tuvo una sensibilidad de100% para 
predecir mortalidad. 
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• Un puntaje CURB-65 de cero predijo mejor la sobrevida, llegando a un valor 
de 91.7%, siendo seguido por un valor de CURB de cero (especificidad 77%) y 
un PSI < Clase III (especificidad 73%). 
• La estancia hospitalaria promedio fue de 12.65 días,  aunque la mayoría de 
pacientes tuvieron una estancia de 7 días. El número mínimo fue de de 2 días y 
el máximo de 70. La estancia hospitalaria fue similar entre los fallecidos 
(12.58 días) y los sobrevivientes (12.78 días).  
• Los pacientes con un CURB-65 5 tuvieron una estancia promedio de 4 días 
(rango 2-7 días), a diferencia de aquellos con CURB-65 0 (14 días) y CURB-
65 4 (15.13 días).Esta  asociación no fue estadísticamente significativa. 
• El número de complicaciones fue de 4.8 en promedio, en los pacientes con un 
BTS 3 y CURB 4, llegando a 6.75 en aquellos con CURB-65 de 4 y a 4.4 en 
aquellos con un PSI V.   La asociación no fue estadísticamente significativa. 
• Las principales causas de muerte en pacientes hospitalizados por neumonía 
extrahospitalaria fueron el shock séptico (27.2%) y la falla multiorgánica 
(22.7%), 
• El. El puntaje CURB-65 es una buena alternativa al PSI por su sencillez y alta 
sensibilidad. La determinación de la severidad permitiría decidir el ingreso a 
UCI o la hospitalización, uso de uno o dos antibióticos, duración del 























• Todo paciente hospitalizado por neumonía extrahospitalaria debe ser evaluado 
en lo concerniente a grado de dependencia, estado nutricional,  función 
cognitiva y presencia de úlceras de decúbito, comorbilidades que incrementan 
significativamente la mortalidad. 
 
• El puntaje CURB-65, el cual puede ser fácilmente deducido utilizando sólo 
cinco variables (edad mayor de 65 años, trastorno de conciencia, frecuencia 
respiratoria mayor de 30 por minuto, presión arterial diastólica menor de  90 
mmHg, y úrea mayor de 42 mg/dL) debe ser calculado en todo paciente 
admitido por neumonía extrahospitalaria para determinar su estado de 
severidad y riesgo de muerte. 
 
• El puntaje CURB-65 podría ser utilizado como ayuda para la toma de 
decisiones en el triaje de los pacientes con neumonía extrahospitalaria: 
pacientes con CURB-65 2 deben ser  hospitalizados; individuos con CURB-65 
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0 - 1 pueden ser manejado en casa y aquellos con CURB-65 3 o más, 
requerirían ingresar a la unidad de cuidados intensivos (UCI). 
 
• El puntaje PSI podría ser utilizado en hospitales con equipo de laboratorio que 
incluya una máquina de gases arteriales. Un valor global de PSI menor a 70 
sugeriría manejo ambulatorio siempre y cuando el paciente cuente con un 
adecuado soporte social en casa y la tolerancia oral sea buena. 
 
• Es necesario desarrollar un nuevo puntaje predictivo que se ajuste a las 
características de nuestros pacientes y que incluya entre sus componentes el 
estado nutricional, el grado de dependencia física, nivel de ejecución de 
actividades de la vida diaria, presencia de síndrome consuntivo, postración 
crónica y úlceras de decúbito. 
 
• Nuevos estudios se requieren para predecir el desarrollo de complicaciones y 
la estancia hospitalaria en los pacientes con neumonía extrahospitalaria. Los 
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NEUMONIA EXTRA HOSPITALARIA 
 






Edad     _______________________          Sexo   _____________________________ 
 
SS ____________________________         No. Historia Clínica _________________ 
 
Dirección _____________________________________________________________   
 
Teléfono  ____________ 
   
********************************************************************** 
 
Criterios Diagnósticos  
 
1. Nuevo infiltrado en Rx Tórax    (     ) 
 
2. Hallazgos Clínicos      a.  Tos (   )     d. Expectoración   (    )  f. Dolor  Torácico (      ) 
    y de Laboratorio          b.  Fiebre   (   )   e. Leucocitosis  (   )  g.  Confusión        (      )  






EVALUACION DE SEVERIDAD 
 
I   Anamnesis: 
 
1. Tiempo de Enfermedad  _________________________________ 
 
2. Dolor Torácico  (         ) 
 
3. Vómitos      (       ) 
 
4. Proveniente de Asilo o Clínica de Reposo      (       ) 
 
5. Antecedentes Patológicos : 
 
5.1     ICC     (          )  5.7     DCV             (        ) 
 
5.2     EPOC  (          )  5.8  Tuberculosis   (        )  
Cuándo? ________  localización _______ 
 
5.3     IRC      (         )   5.9     Diabetes Mellitus  2    (      )  
 
5.4     Hepatopatía        (          )  5.10   Neoplasia actual          (      ) 
 
5.5     Esplenectomía    (          )  5.11   Fumador (    ) cigarillo/día ______ 
   Fumador pasivo  (     ) 
 
5.6     Neoplasia Antigua   (     )       
      años ________ 
                                  
   
     5.12. Otros :   a. _______________   b._____________    c. _____________ 
 
6. Atendido por PADOMI      Si  (   )     No   (     )  
 
7. Medicación Usada 
             *  Digoxina   (       )                           *  Ranitidina    (      ) 
 
8. Uso de Sonda Nasogástrica     (      ) 
 
9. Postrado Crónico   (      ) 
 
10. Malnutrición       (       ) 
 
11. Sindrome Consuntivo       (       ) 
      (pérdida de > 10% peso corporal en 60 días o más de 3 kgr en 30 días) 
 
12. Hospitalización Previa hace menos de 12 meses  (     ) 
 
13. No puede valerse por sí mismo  (      ) 
 
 122
14. Asma Bronquial   (      ) 
 
15. HTA   (        ) 
 
16.  Ulceras  de decúbito     (     )      Grado  _______   Número  _____ 
 






II  EXAMEN FISICO 
 
18. Frecuencia Respiratoria        
• Al ingreso ( EMG)   ______________ 
• A las 24 h ______________ 
• A las 48 h ______________ 
• A las 72 h ______________ 
19.   . PA Sistólica  
• Al ingreso ______________ 
• A las 48 h ______________ 
                        A las 72 h ______________ 
 
20.   PA Diastólica 
• Al ingreso ( EMG)   ______________ 
• A las 48 h ______________ 
• A las 72 h ____________ 
 
 
21.  Frecuencia Cardiaca 
                    
• Al ingreso ( EMG)   ______________ 
• A las 48 h ______________ 
 
22.Transtorno de Conciencia   :        Si    (           )               No    (          ) 
 
 
23. Temperatura  
• Al ingreso ______________ 
• Máxima entre las 24 - 72 h ______________ 
 
24. Murmullo Vesicular disminuido en bases        (         ) 
 
25. Hipersomnia      (        ) 
 
26. Confusión, Desorientación    (         ) 
                                                                                                                       2 
27.   Peso    ______           28. Talla  ____________    29. IMC (Peso/Talla)  ________ 
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30.   Escala de Glasgow   ____________   (Motor ____  Verbal _____   Ocular  ____  ) 
 
31.    Capacidad  de eliminar secreciones: expectora  (    )  tos productiva sin 
expectoración  (    ) 
 retiene secreciones en cavidad oral  (     ) 







32. Radiografía de Tórax      : 
 
• Compromiso Multilobar    (        )  Número de segmentos    ______               
• Infiltrado Intersticial          (        ) 
• Consolidación  Lobar         (        ) 
• Derrame Pleural                 (        )  
• Atelectasia                          (        ) 
• Progresión del infiltrado a las 48 h     (         ) 
• Incremento de la opacidad en un ___% a las 48 h      (          ) 
 
 
33. Hemograma   
 
• Leucocitos ____________ 
• Abastonados   ____________ % 
• Segmentados  ____________ % 
• Linfocitos ________________ % 
 
34. Hemoglobina  ________________ 
              
35. Urea   ___________ 
 
36. Creatinina       ________________ 
 
37. Depuración de Creatinina ________________ 
 
38.  Glucosa (ingreso) _________________              39.   Glucosa (máxima)  _______ 
 
40.   pO2  ________ con  FiO2  _________              41.      pCo2 ________________ 
 
42    Sodio ____________         43.    pH  __________________ 
 
44.  Saturación de O2% _____________                    45.       paO2 / Fi O2 _________ 
 
46.   Proteínas  Totales   ______________             Albúmina    ____________ 
                                                                  Globulinas   ____________ 
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47.   Colesterol  Total       ______________ 
 
48. Cultivo Inicial de Secreción Bronquial       _______________________   
 
49.  Cultivo de Secreción Bronquial a  las 72 horas   _____________ 
 








1.  ______________________   dosis ______________   días __________ 
 
2.  ______________________ dosis __ _____________ días __________ 
 












       1.  Neumonía Intrahospitalaria  (     )  en el día   _____ de tratamiento. 
 
       2.  Otra infección intrahospitalaria   ( ___________ ) en el día   _____ 
 de tratamiento 
 
       3.   Insuficiencia renal aguda o IRC reagudizada   (      ) 
 
       4.    Acidosis metabólica   (    )    5. Acidosis  láctica    (     )  6. Hipoglicemia   (    ) 
 
       7.    Ulcera de decúbito   (    )           8. Intubación endotraqueal   (    ) 
 
9.    Colocación de SNG  (   )           10. Colocación de CVC para manejo de 
Fluidos  (   ) 
 
       11.   Hemorragia digestiva alta   (     )     12.   Anemia aguda o disminución de más 
 
   de 1.5 gr-dl del  basal de Hb.  (     )  
    
   Señalar valor mínimo  de hemoglobina:  _____. 
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       13. Ventilación  Mecánica   (    )  por  _____  días. 
 
       14. Síndrome post RCP   (     )          15.     Evento coronario agudo   (      )    
 
       16.  Arritmia cardiaca  (      )   __________________ 
 
       17.   Trombosis venosa profunda  (    )      18. Sospecha  de TEP    (    ) 
 
       19.    DCV  isquémico  (  )  o hemorrágico   (    )   20.  Síndrome edematoso (    ) 
 
       21.    Insuficiencia Respiratoria  
     Tipo I (   )  Tipo  II   (     )    Tipo  III  (Mixta)   (    ) 
 
       22.    Ictericia  (     )     23. Elevación de transaminasas  (    ).  
 
       24.    Encefalopatía   (    )   25.  Convulsiones  (      ) 
 
       26.    Otras complicaciones:  
    a._____________________  b. ______________________ 
 
  
B. CONDICIONES AL ALTA : 
 
1. Días de Hospitalización  __________________ 
 
2. Oxigenodependiente  (    ) 
 
3. Postrado  (     )  
 
4. Transtorno de conciencia  (     ) mayor que su estado basal  (      ). 
 
 
C. SOBREVIDA : 
 
El paciente  fallece: Sí  (      )  No  (   ) a  los  (      ) días de hospitalización. 
 
Causa básica de fallecimiento:  ___________________________ 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
